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1 EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG 
 
Die adulte Hypolaktasie (auch primäre Laktosemalabsorption) ist weltweit der am 
häufigsten auftretende Enzymdefekt. Über 70% der Weltbevölkerung istdavon 
betroffen, in Österreich liegt die Prävalenz bei ca. 20%. [LEDOCHOWSKI, 2009] 
Personen mit Laktoseintoleranz sind nicht in der Lage, bestimmte Mengen an Laktose 
(Milchzucker) zu verdauen. Die Ursache liegt in der fehlenden oder mangelnden 
Produktion des Verdauungsenzyms Laktase. In Folge entwickeln sich dann Symptome 
wie abdominale Schmerzen, Blähungen oder Durchfall. 
 
In den letzten Jahren wird das Thema Laktoseintoleranz immer wieder von den  
Medien, der Öffentlichkeit und der Wissenschaft aufgegriffen. Jedoch nicht, weil die 
Häufigkeit der Laktosemalabsorption angestiegen ist, sondern weil durch die 
zunehmende Verwendung von Laktose in Lebensmitteln der Intoleranz und ihren 
Symptomen mehr Bedeutung zugemessen wird. 
 
Die Betroffenen sind sich der Ursache ihrer Beschwerden oft nicht bewusst. Um 
beschwerdefrei leben zu können, müssen sie nach entsprechender Diagnose vermehrt 
auf ihre Ernährung achten. Manche Personen versuchen es mit Selbstdiagnose und 
Selbsttherapie, bevor sie mit ihren Problemen zum Arzt gehen. Allerdings werden hier 
durch mangelndes Wissen auch Fehler bei der Ernährungsumstellung gemacht. Eine 
Restriktion von Milch- und Milchprodukten führt z.B. zu einer verminderten 
Kalziumaufnahme und den damit assoziierten Krankheiten. [LOMER et al., 2008] 
Die meisten Menschen, die unter Hypolaktasie leiden, könnten bei ausreichender 
Information noch einige laktosehaltige Nahrungsmittel tolerieren. [EFSA, 2010] 
 
Für die ärztliche Diagnose stehen verschiedene Testmethoden zur Auswahl. Der 
Wasserstoff-Atemtest ist laut mehreren Angaben der klinische Goldstandard. [KERBER 
et al, 2010] Jedoch kann der Atemtest nicht zwischen primärer und sekundärer 
Laktosemalabsorption unterscheiden. Hier hat sich in den letzten Jahren eine andere 
diagnostische Möglichkeit als geeignet erwiesen: die Genotypisierung. Laut derzeitigem 
Wissensstand kann man durch die molekulargenetische Untersuchung einen eindeutigen 
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Zusammenhang zur adulten Hypolaktasie feststellen. Es existieren 2 bekannte 
Einzelnukleotid-Polymorphismen, die mit der Laktase-Aktivität assoziiert sind. 
[LOMER et al., 2008] 
 
In dieser Studie wurden 186 Patienten mit gastrointestinalen Beschwerden mittels 
Atemtest auf Laktoseintoleranz getestet. 61 Personenaus diesem Kollektiv wurden 
zusätzlich auf genetische Polymorphismen untersucht. Danach wurde überprüft wie die 
Ergebnisse der beiden Testmethoden übereinstimmen, um die genaue Diagnose sichern 
zu können. 
Weiters wurden die Probanden per Fragebogen nach persönlichen Daten, Herkunft, 
Wohlbefinden und Verzehrsgewohnheiten von laktosehaltigen Produkten befragt. 
Die Auswertung soll besonders die Auswirkungen der Laktoseintoleranz auf das 
Ernährungsverhalten analysieren. 
 
Diese Studie beschäftigt sich mit folgenden Fragestellungen: 
 Wie ist der Zusammenhang zwischen den Ergebnissen des Atemtests und denen 
der Genotypisierung? 
 Wie stimmen die persönlichen Angaben der Patienten mit den Testergebnissen 
überein? 
 Wie wirkt sich die diagnostizierte bzw. vermutete Laktoseintoleranz auf die 
Verzehrgewohnheiten der Patienten aus? 
 
Man sollte in klinischer Praxis mit der Diagnose und Unterscheidung der  primären und 
sekundären Form vorsichtig sein. Es ist wichtig, betroffene Personen ausreichend 
aufzuklären und über die richtigen diätetischen Maßnahmen zu informieren.  
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2  LITERATURÜBERSICHT 
 
2.1  Laktoseintoleranz 
 
Laktose 
Die Laktose besteht aus Galaktose und Glukose in beta-1,4-glykosidischer Bindung. 
Die ß-1,4 –Galaktosyl-Glukose gehört zu den Disacchariden. Laktose ist eines der 
wichtigsten Nahrungskohlenhydrate und besonders für Säuglinge ist sie in den ersten 
Monaten die einzige Kohlenhydratquelle. Sie begünstigt den Aufbau der Darmflora und 
fördert die Kalziumaufnahme. Außerdem wird Laktose in der Lebensmittelindustrie 
vielseitig eingesetzt und findet auch in der Pharmazie Verwendung als Trägersubstanz. 
[ELMADFA und LEITZMANN, 2004] 
 
Laktase 
Das Enzym Laktase-Phlorizin Hydrolase, besser bekannt unter dem Namen Laktase, ist 
eine ß-Galaktosidase. Sie ist für die Spaltung und Hydrolyse von Laktose zu den 
Monosacchariden Glukose und Galaktose verantwortlich. So wird der Transport durch 
die Zellmembran ermöglicht. Das Enzym ist auf der apikalen Oberfläche der 
Enterozyten der Bürstensaummembran lokalisiert.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 2.1: Laktase spaltet Laktose zu den Monosacchariden Glukose und Galaktose 
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Die höchste Laktasekonzentration (höchste Expressionsrate) findet sich im mittleren 
Jejunum, die niedrigste im distalen Jejunum. 
Bereits in der 8. Schwangerschaftswoche kann die Laktaseaktivität im Darm 
nachgewiesen werden. Zum Zeitpunkt der Geburt erreicht die Expression ihren 
Höhepunkt. 
[LOMER et al., 2008; KERBER et al., 2010] 
 
2.1.1 Pathophysiologie 
 
Ist die Laktase nicht oder nicht ausreichend vorhanden, gelangt unverdaute Laktose in 
tiefere Darmabschnitte. Dort wird sie von der Bakterienflora im Dickdarm zu 
kurzkettigen Fettsäuren (SCFA), Wasserstoff, Methan und Kohlendioxid (CO2) 
fermentiert. Die klinischen Symptome resultieren dann aus den Wechselwirkungen mit 
diesen Fermentationsprodukten. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 2.2: Fermentation der ungespaltenen Laktose bei Laktasemangel 
[LOMER et al., 2008] 
 
Zu den typischen Symptomen derLaktoseintoleranz zählen abdominelle Schmerzen, 
Blähungen, Flatus, Diarrhö und gelegentlich auch Übelkeit und Erbrechen. In manchen 
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Fällen wird die gastrointestinale Motilität verringert und Betroffene klagen auch über 
Obstipation.  
Blähungen und Unterleibsschmerzen werden typischerweise von CO2 hervorgerufen.  
Im Kolon wird die Laktose von Galactosidasen der Milchsäurebakterien in 
Monosaccharide gespalten, welche von der Dickdarmmukosa nicht absorbiert werden 
und dann als Fermentationssubstrat dienen. 
Die kurzkettigen Fettsäuren (vor allem Essigsäure, Buttersäure und Propionsäure) sind 
osmotisch wirksam und ziehen Wasser in das Darmlumen. Der Flüssigkeitseinstrom in 
den Darm kann annähernd das Dreifache der ursprünglichen Menge erreichen, da der 
Darm den elektrochemischen Gradienten zwischen Darminhalt und Blut nicht 
aufrechterhalten kann. Der erhöhte Wassereinstrom führt zu beschleunigter 
Darmpassage und zu weichem Stuhl. 
 
Der gebildete Wasserstoff verursacht selbst keine Beschwerden. Er hat jedoch eine 
wichtige Bedeutung in der Diagnostik, weil er über die Lunge abgeatmet wird und 
somit leicht in der Ausatemluft bestimmt werden kann. Es gibt allerdings auch Patienten 
mit Beschwerden die keinen Wasserstoff produzieren, weil sich in ihrem Darm 
wasserstoffkonsumierende methanbildende Bakterien befinden (H2-non-Producer). 
Das Resultat der Laktoseaufnahme über die Nahrung ist bei Laktasemangelalso ein 
erheblicher Anstieg von Gasen und Flüssigkeit im Darm. 
 
Jedoch geht die beschränkte Laktoseverdauung nicht immer mit klinischen Symptomen 
einher. Die Beschwerden hängen von der individuellen bakteriellen Besiedlung des 
Darms ab. Man spricht dann nicht von Laktoseintoleranz, sondern eher von 
Hypolaktasie oder Laktosemaldigestion.  
[LOMER et al., 2008; LEDOCHOWSKI et al., 2003] 
 
2.1.2 Terminologie 
 
Alaktasie 
Die Enzymaktivität der Laktase ist nicht vorhanden. 
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Laktasemangel 
Die Enzymaktivität der Laktase ist vermindert oder kaum vorhanden. 
 
Adulte Hypolaktasie 
Wird auch als endemischer primärer Laktasemangel bezeichnet. Die Verminderung der 
Enzymaktivität ist bedingt durch genetische Veranlagung. 
 
Laktosemalabsorption/Laktosemaldigestion 
Laktose kann hier nicht oder unzureichend verdaut werden. Diese Begriffe werden 
synonym verwendet und stehen in der Literatur oft auch einfach für Hypolaktasie. 
 
Laktoseintoleranz 
Bezeichnet die Laktosemalabsorption in Verbindung mit auftretenden Symptomen. Der 
Unterschied zwischen Laktoseintoleranz und Laktosemalabsorption liegt in der 
Symptomatik. Er hängt individuell von der restlichen Enzymaktivität, der konsumierten 
Laktosemengeund der bakteriellen Besiedlung des Darms ab. 
 
Laktasepersistenz 
Die Enzymaktivität bleibt bis ins Erwachsenenalter und darüber hinaus erhalten. 
Menschen mit Laktasepersistenz können Laktose verdauen. 
 
Milchunverträglichkeit 
Es gibt weitere Formen der Milchunverträglichkeit, die diagnostisch von einer 
Laktoseintoleranz abzugrenzen sind. Echte Milchallergien (Kaseinallergie, 
Laktalbuminallergie, etc.) können mittels Prick-Test festgestellt werden. 
Fälschlicherweise wird Laktoseintoleranz im sprachlichen Gebrauch einer Milchallergie 
gleichgesetzt. 
 
[LOMER et al., 2008; LEDOCHOWSKI et al., 2003, KERBER et al. 2010] 
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2.2 Ätiologie der Laktoseintoleranz 
 
2.2.1 Primäre Formen der Laktoseintoleranz 
 
Adulte Hypolaktasie 
Die adulte Hypolaktasie, oder auch endemischer Laktasemangel, ist mit einer 
genetischen Veranlagung zur Verminderung der Laktaseaktivität verbunden. Es handelt 
sich hierbei um die häufigste Form der Laktoseintoleranz. Bei allen an Land lebenden 
Säugetieren ist nach dem Abstillen ein Verlust der Laktaseaktivität zu verzeichnen. Der 
Zeitpunkt und das Ausmaß dieser Enzymeinschränkung ist im Wesentlichen 
populationsabhängig. (siehe Kap. 2.5) 
Es ist ungewiss, ob der kontinuierliche Milchkonsum nach dem Abstillen zur Erhaltung 
der Laktaseaktivität beiträgt oder ob die Laktase -Persistenz überhaupt die Verwendung 
von Milchprodukten in der Ernährung möglich gemacht hat.  
[SWAGERTY et al., 2002; KERBER et al., 2010] 
Der Rückgang der Laktaseaktivität wird normalerweise während der Kindheit 
abgeschlossen, aber er kann auch später bis ins Erwachsenenalter andauern. 
[LOMER et al., 2008] 
 
Kongenitaler Laktasemangel 
So wie der Name auch schon suggeriert, ist der kongenitale Laktasemangel  
(congenitallactasedeficiency, CLD) angeboren. Es handelt sich dabei um eine 
ernstzunehmende gastrointestinale Funktionsstörung, welche autosomal rezessiv vererbt 
wird. Die Enzymaktivität der Laktase ist schon bei der Geburt nicht vorhanden und 
verursacht bei Säuglingen heftige wässrige Durchfälle bereits bei erster 
Nahrungsaufnahme durch die Muttermilch. Ohne sofortige Behandlung wird dadurch 
eine massive Dehydratation und ein Gewichtsverlust verursacht.   
Der zugrundeliegende Gendefekt liegt ebenfalls auf Chromosom 2, unterscheidet sich 
aber von den bereits beschriebenen Polymorphismen des endemischen Laktasemangels. 
CLD kommt sehr selten vor und hat nur in Finnland ein gehäuftes Auftreten. 
[KERBER et al., 2010; JÄRVELÄ, 2005; JÄRVELÄ et al., 1998] 
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Kongenitale Laktoseintoleranz 
Diese ebenfalls seltene Form kann bei Frühgeburten (28.-32. Schwangerschaftswoche) 
vorkommen. Da das Enzym Laktase erst in den letzten Schwangerschaftswochen 
synthetisiert wird können Frühgeburten die Laktose nicht verdauen. Diese 
Funktionsstörung führt zu Laktosurie, Proteinurie, Erbrechen, Wachstumsretardierung 
und kann sogar Leberschäden verursachen. Allerdings ist die kongenitale 
Laktoseintoleranz nicht automatisch mit der Milchzuckerverträglichkeit im 
Erwachsenenalter zusammenhängend. 
[KERBER et al., 2010; LEDOCHOWSKI et al., 2003] 
 
2.2.2 Sekundäre Formen der Laktoseintoleranz 
 
Sekundäre oder erworbene Laktoseintoleranz bezieht sich auf den Verlust der 
Laktaseaktivität bei Personen mit Laktasepersistenz. Die erworbene Hypolaktasie kann 
durch verschiedene gastrointestinale Krankheiten hervorgerufen werden. Ihr liegt kein 
genetischer Defekt zugrunde. Sie entsteht, wenn die Oberfläche das Dünndarmepithels 
beschädigt und somit die Resorptionsfläche vermindert wird. Dadurch kommt es auch 
zu einer eingeschränkten Laktasefuntion. Dieser Zustand ist normalerweise reversibel. 
 
Ursachen einer sekundären Laktoseintoleranz 
 Bakterielle Fehlbesiedlung des Dünndarms 
 Immundefekte (z.B. HIV) 
 Infektionskrankheiten (z.B. Rotaviren, EPEC, Giardiasis) 
 Durch zu geringe Kontaktzeit bei: Magenresektion, Gastrektomie, 
Kurzdarmsyndrom 
 CystischeFibrose 
 Kwashiorkor 
 Diabetes 
 Zöliakie  
 Schädigung der Dünndarmschleimhaut 
 Chronisch-entzündliche Darmerkrankungen (z.B. Morbus Crohn) 
LITERATURÜBERSICHT 
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 Strahleninduzierte Enteritis (bei Tumortherapie) 
 Chemotherapie 
 Behandlung mit Zytostatika oder Antibiotika 
 
Wenn die zugrundeliegende Erkrankung behandelt wird, führt dies zu einer 
Wiederherstellung der funktionellen Dünndarmschleimhaut und somit meist auch 
wieder zur Verträglichkeit von Milchzucker. 
[LEDOCHOWSKI et al., 2003; SWAGERTY et al., 2002; LOMER et al., 2008; 
TERJUNG und LAMMERT, 2007] 
 
2.2.3  Molekulargenetische Grundlagen 
 
Die Laktase (LPH, Laktase Phlorizin Hydrolase) wird von einem einzelnen Gen codiert- 
nämlich dem Laktase (LCT) Gen mit einer Länge von 49,3 kb. 
Der genetische Hintergrund der adulten Hypolaktasie war noch relativ unklar,  bis 2002 
in einer finnischen Studie einEinzelnukleotid-Polymorphismus(SNP, 
singlenucleotidepolymorphism) auf Chromosom 2q21 festgestellt wurde – der LCT 
Polymorphismus. [ENATTAH et al., 2002] 
Mittels Sequenzanalyse und anschließender Assoziationsanalyse konnten ENATTAH et 
al.[2002] den DNA-Varianten C/T -13910 aufdecken. Dieser wurde in finnischen 
Familien und einer Stichprobe von 236 Probanden mit biochemisch überprüftem 
Laktasemangel assoziiert. Dann konnte auch der zweite Variant G/A -22018 mit diesem 
Merkmal in Verbindung gebracht werden. Diese Variationen werden als 
Polymorphismen bezeichnet. 
Es sind also 2 Einzelnukleotid-Polymorphismen (SNPs) bekannt, die sich 14 bzw. 21kb 
vor dem LCT-Gen befinden: LCT -13910 C/T und LCT – 22018 G/A.  
[ENATTAH et al., 2002; KERBER et al. 2010] 
 
Man kann aus diesen beiden SNPs jeweils 3 Genotypen mit klinischer Bedeutung 
ableiten: 
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LCT - 13919 C/T Polymorphismus 
LCT -13910 TT Genotyp Homozygot für Persistenz der Laktaseaktivität 
LCT -13910 TC Genotyp Heterozygot für Persistenz der Laktaseaktivität 
LCT -13910 CC Genotyp Homozygot für fehlende Persistenz der Laktaseaktivität 
LCT - 22018 G/A Polymorphismus 
LCT - 22018 AA Genotyp Homozygot für Persistenz der Laktaseaktivität 
LCT - 22018 GA Genotyp Heterozygot für Persistenz der Laktaseaktivität 
LCT - 22018 GG Genotyp Homozygot für fehlende Persistenz der Laktaseaktivität 
 
Tab. 2.1: Einteilung der Genotypen nach Polymorphismus[KERBER et al., 2010] 
 
Diese SNPs finden sich eben nicht im LCT-Gen selbst, sondern einige Kilobasenpaare 
(14 bzw. 22 kb strangaufwärts)vor dem 5`-Ende des LCT-Gens im Intron eines anderen 
Gens (MCM6, minichromosomemaintenancedeficient type 6 gene). 
Sie beeinflussen den Laktasegen-Promoter.In der Promoterregion befinden sich auch 
regulatorische cis-Elemente, welche als Bindungsstellen für Transkriptionsfaktoren 
agieren. Die Polymorphismen spielen so auch eine wichtige Rolle bei der 
Laktaseexpression. Sie fungieren als Regulator in der Transkription des LCT-Gens.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb.2.3: Darstellung der Polymorphismen LCT-13910 C/T und LCT-22018 G/A 
im MCM6 Gen des Chromosoms 2q21; modifiziert nach ENATTAH et al. [2002] 
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Anscheinend ist der Austausch der Base Thymidin gegen Cytosin an der Stelle -13910 
entscheidend, da der Genotyp dieses Polymorphismus eng mit der Laktaseaktivität 
assoziiert ist. [LOMER et al., 2008; TERJUNG und LAMMERT, 2007; KERBER et al., 
2010] 
Adulte Hypolaktasie wird autosomal rezessiv vererbt. Das Merkmal Laktase-Persistenz 
ist dominant gegenüber dem der Nicht-Persistenz und daher reicht nur ein Allel aus um 
das Merkmal Laktase-Persistenz festzulegen. Diese Mutation ist besonders in 
Nordeuropa geläufig. 
Es konnten signifikante Korrelationen zwischen dem C/C -13910 Genotyp und 
niedriger Laktaseaktivität gezeigt werden. Ebenso werden der C/T -13910 und der T/T -
13910 Genotyp mehreren Studien zufolge immer mit Laktasepersistenz assoziiert.  
Der C/T-Variant taucht bei verschiedenen entfernt verwandten Populationen auf. Das 
deutet darauf hin, dass diese Variation bereits sehr alt ist.  
[JÄRVELÄ, 2005; ENATTAH et al., 2002] 
ENATTAH et al. [2007] analysierten in einer weiteren Studien den Hintergrund der 
Trägerallelen. Es wurden 1611 DNA-Proben aus 37 Populationen untersucht. Die 
Autoren fanden heraus, dass das Laktasepersistenzallel LCT-13910 T in den 
Populationen von 2 sehr unterschiedlichen Haplotypen abstammen. Der in allen 
Populationen häufig vorkommende Haplotyp (LP H98) ist kaukasischer Abstammung 
und ungefähr 5000 bis 12000 Jahre alt. Der andere Typ (LP H8-H12), wurde bei 
Populationen westlich des Urals und nördlich des Kaukasus bestimmt. Sein Alter wird 
auf 1400 bis 3000 Jahre geschätzt. Die Daten der Studie weisen daraufhin, dass sich das 
LCT-13910 T Allel mehrere Male unabhängig voneinander entwickelt hat und dass 
dieser Prozess der Evolution immer noch weiter fortschreitet. 
Laut ENATTAH et al. [2008] korreliert der SNP C/T(-13910)bei eurasischen 
Populationen mit der Laktasepersistenz, während er in schwarzafrikanischen Völkern 
südlich der Sahara nicht existiert. Weitere Varianten wurden z.B. bei Saudi-Arabern 
entdeckt. Das europäische T(-13910) und das ostafrikanische G(-13907) Allel haben 
den gleichen Abstammungshintergrund und suggerieren eine gleiche Etablierung der 
Viehzucht. Im Gegensatz dazu hat z.B. das arabische Allel eine ganz andere 
Abstammung und ist unabhängig entstanden. Diese Ergebnisse unterstreichen die 
unterschiedliche Entwicklung der Milchkultur in den verschiedenen Populationen. 
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2.3  Diagnose der Laktoseintoleranz 
 
2.3.1  Laktose –Belastungstest 
 
Beim oralen Laktosetoleranztest wird der Blutzuckerspiegel gemessen. Zuerst wird der 
Basalwert (nüchtern) und dann der Vergleichswert, 60 bzw. 120 min nach oraler 
Laktosebelastung, bestimmt. Als Laktosedosis werden 50g Laktose (bei Kindern oder 
Personen, die unter 50kg wiegen 1 bis 2g/kgKG, maximal 50g) verabreicht. Bei einem 
Blutzuckeranstieg von mindestens 20mg/dl kann man auf eine 
ausreichendeLaktaseaktivität zurückschließen, da die Laktase anscheinend fähig war, 
Laktose in Glukose und Galaktose aufzuspalten und diese Einfachzucker ausreichend 
resorbiert wurden.  
Das Befinden und die Symptome der Patienten während des Tests werden auch oft in 
die Diagnose miteinbezogen. 
Dieser Test wurde früher angewendet und ist weitgehend durch den H2-Atemtest ersetzt 
worden, da er im Vergleich relativ aufwändig und außerdem invasiv ist. Weiters hat der 
Laktosetoleranztest eine geringere Spezifität (88%) und Sensitivität (75%). 
[TERJUNG und LAMMERT, 2007; LEDOCHOWSKI et al., 2003;SWAGERTY et al., 
2002] 
In der Forschung wird zur Diagnose auch markierte C13-Laktose verwendet, welche 
dann in Serumkonzentrationen gemessen werden kann. Diese Methode eignet sich 
allerdings nicht zur Verwendung in klinischer Praxis.[LOMER et al., 2008] 
 
2.3.2 H2-Atemtest 
 
Der Laktose -Wasserstoff-Atemtest (BHT, breath hydrogen test) hat sich heutzutage als 
Goldstandard etabliert. [KERBER et al. 2010] 
Er wird seit über 30 Jahren in klinischer Praxis für die Diagnose von 
Laktosemalabsorption verwendet.[BEYERLEIN et al, 2008] 
Diese Diagnosemethode ist bislang die kosteneffektivste und vor allem nicht invasive 
Art zur Messung der gestörten Laktoseverdauung.Der Wasserstoff wird im Körper 
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ausschließlich von intestinalen Bakterien produziert. H2 gelangt dann über Diffusion ins 
Kapillarblut und wird in der Lunge fast vollständig abgeatmet. [KELLER et al., 2005] 
 
Der Atemtest wird üblicherweise mit einer oralen Dosis von 50g Laktose (gelöst in 
Wasser, entspricht einer Menge von 1L Milch) durchgeführt. Zu Beginn der Messung 
ermittelt man den Basalwert (H2-Gehalt in der Ausatemluft nüchtern). Daraufhin 
werden die H2-Werte in der Ausatemluft für 2-3 Stunden (zu den Zeitpunkten 15, 30, 
60, 90 und 120 min nach Verabreichung) detektiert. Ab einer Differenz von über  
20ppm zum Basalwert ist der Wert diagnostisch für eine Laktosemalabsorption. 
 
Jedoch hat auch der H2-Atemtest einige Limitationen:  
 Es resultiert keine Differenzierung zwischen primärer und sekundärer 
Laktoseintoleranz. Hierfür ist die zusätzliche Genotypisierung die geeignete 
Methode.  
 Falsch-negative Atemtests (verursacht durch H2-konsumierende, 
methanproduzierende Bakterien, bei sogenannten H2-Non-producern) können 
bei bis zu 20% der Patienten auftreten. 
 Weiters kann durch eine vorherige Antibiotikatherapie die Darmbesiedlung so 
verändert sein, dass auch hier falsch-negative Ergebnisse auftauchen können. 
 Oft gibt es Wechselwirkungen zwischen bestimmten Bakterienstämmen 
innerhalb des Gastrointestinaltrakts. Diese können sowohl zu einer signifikanten 
Wasserstoffproduktion als auch zu einer moderaten Methanproduktion führen.  
 Falsch-positive Ergebnisse können durch schlechte Mundhygiene, Rauchen, 
Kaugummikauen, Haftmittel (bei Prothesenträgern) oder durch starke 
körperliche Betätigung verursacht werden.  
 Das Ergebnis kann auch durch eine üppige Mahlzeit am Abend vor der 
Untersuchung oder durch das Nicht-Einhalten der Nüchternzeit von 12 Stunden 
verfälscht sein. 
 Außerdem ist die beim Atemtest normalerweise verwendete Laktosemenge nicht 
physiologisch und kann zu falsch positiven Ergebnissen führen. [SWAGERTY 
et al., 2002] 
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 Zur Unterscheidung von Laktoseintoleranz und asymptomatischer 
Laktosemalabsoption sollten zusätzlich routinemäßigdie auftretenden Symptome 
berücksichtigt werden. 
[LOMER et al., 2008; TERJUNG und LAMMERT, 2007; KERBER et al. 
2010;KELLER et al., 2005] 
 
Um eine bakterielle Fehlbesiedlung des Dünndarms auszuschließen, sollte weitersein 
separater Atemtest durchgeführt werden. Üblicherweise wird hierfür Glucose oder 
Laktulose verwendet. Glukose kann bei normaler Darmflora vollständig verwertet 
werden und sollte somit bei normaler bakterieller Besiedlung zu keinem signifikanten 
Anstieg des H2-Wertes führen. Laktulose wiederum kann vom menschlichen Körper 
nicht verdaut werden und wird verwendet um H2-non-producer auszuschließen, da eine 
normale Kolonflora auf jeden Fall bei Laktulose H2 produziert. Die Sensitivität und 
Spezifität dieser Atemtests liegt für Glukose bei 62% und 83% und für Laktulose nur 
bei 68% und 44%. Für die Feststellung einer bakteriellen Fehlbesiedlung gilt der 
Glucose-Atemtest als etablierte Methode. 
[SIMREN und STOTZER, 2006; KELLER et al., 2005] 
Der Test mittels Messung des H2 in der Ausatemluft nach oraler Verabreichung von  
25-50g Laktose hat eine Sensitivität von 95% und eine Spezifität von 98% und ist somit 
sensitiver und spezifischer als der Laktose-Belastungstest mittels Blutabnahme. 
[TERJUNG und LAMMERT, 2007] 
 
Jedenfalls sollten alle Limitationen und die Möglichkeiten falsch-positiver und /oder 
falsch-negativer Ergebnisse des Atemtests bei der Verwendung und Diagnosestellung 
berücksichtigt werden. 
 
2.3.3 Genotypisierung 
(siehe auch Molekulargenetische Grundlagen 2.2.3) 
 
Die Genotypisierung mittels PCR-Analyse ist einfach und schnell und hat eine hohe 
Spezifität für das Laktasegen.  In Kombination mit dem Atemtest kann man gut 
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zwischen primärer und sekundärer Form der Laktosemalabsorption unterscheiden.  Bis 
jetzt gehört diese Methode allerdings noch nicht zur Routine in klinischer Praxis. 
[LOMER et al., 2008] 
Bei dieser Methode werden die genetischen Polymorphismen bestimmt. Es sind zwei 
SNPs (singlenucleotidepolymorphism) bekannt, die mit Laktasepersistenz oder 
fehlender Laktasepersistenz assoziiert sind: der LCT – 13919 C/T und der LCT – 22018 
G/A Polymorphismus. 
Die Störfaktoren der anderen Testmethoden (z.B. die Limitationen des Atemtests) fallen 
hier nicht ins Gewicht. Allerdings kann bei alleiniger Genanalyse nur die primäre Form 
der Laktosemalabsorption festgestellt werden und es kann auch keine Beurteilung über 
die Restverträglichkeit von Laktose bei leichter Laktosemaldigestion gemacht werden. 
[LEDOCHOWSKI, 2009] 
Um sekundäre Laktoseintoleranzen zu erfassen, sollte bei negativer Genotypisierung 
zusätzlich ein Atemtest erfolgen. Andersrum sollte bei positivem Atemtest eine 
Genotypisierung gemacht werden, um die Fälle mit sekundärer Laktoseintoleranz zu 
erkennen. [KERBER et al., 2010] 
Die Vorgehensweise der Genotypisierung verläuft dabei in 3 Phasen. Zuerst wird DNA 
aus Blutproben (oder Mundschleimhautzellen) gewonnen, dann wird eine Multiplex-
Amplifikation mit anschließender reverser Hybridisierung durchgeführt. 
(Details zur Vorgehensweise siehe Kap. 3.5) 
 
2.3.4 Dünndarmbiopsie 
 
Die Biopsie ist die einzige direkte Methode, bei der die Enzymaktivität direkt in einer 
Gewebeprobe nachgewiesen wird. Die Biopsie wird mittels 
Ösophagogastroduodenoskopie aus dem Duodenum entnommen. Für die Untersuchung 
werden je zwei Biopsien aus unterschiedlichen Abschnitten empfohlen. Die Proben 
werden dann enzymatisch und histologisch begutachtet. Da diese Methode sehr invasiv 
ist, eignet sie sich jedoch nicht als Routineuntersuchung in klinischer Praxis. 
[TERJUNG und LAMMERT, 2007] 
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2.3.5 Selbsttest 
 
Beim Selbsttest trinkt der Proband am ersten Tag nüchtern morgens 250ml Milch. 
Daraufhin soll er 30-180 Minuten sein Wohlbefinden beobachten, ohne etwas Weiteres 
zu essen oder zu trinken. Wenn Bauchschmerzen, Durchfall, Blähungen und/oder 
Darmgeräusche auftreten, könnte man annehmen, dass eine Laktosemalabsorption 
vorliegt. Wenn dieser Test ohne Beschwerden durchgeführt wurde, kann er am zweiten 
Tag morgens mit der doppelten Menge Milch (500ml) wiederholt werden. Bei 
Beschwerdefreiheit ist ein Laktasemangel nicht ausgeschlossen, jedoch hat dieser dann 
keine gesundheitliche Bedeutung. Wenn Beschwerden auftreten, sollte sich der Selbst-
Tester unbedingt an einen Arzt wenden, um eine seriösere Diagnose machen zu lassen. 
LEDOCHOWSKI [2009] empfiehlt diese Testmethode allerdings nur, wenn die 
Probleme nicht dramatisch sind, der Proband an keiner Milcheiweißallergie leidet und 
sich unsicher ist, ob er/sie zum Arzt gehen soll.[LEDOCHOWSKI, 2009] 
 
Die Schwierigkeiten bei der Diagnose von Laktoseintoleranz und Reizdarmsyndrom 
führen zu falschen Beurteilungen bei manchen Patienten. Durch Laktoserestriktion kann 
es bei beiden Patientengruppen zu einer Verbesserung der Symptome kommen. 
[SWAGERTY et al., 2002] 
 
 
2.4  Therapie und Behandlung 
 
Die meisten Menschen, die unter Hypolaktasie leiden, können bei ausreichender 
Information immerhin noch einige laktosehaltige Nahrungsmittel tolerieren.  
Laut klinischer Praxis können manche Personen mit Laktoseintoleranz Milch und 
Milchprodukte konsumieren ohne Symptome zu entwickeln, während andere eine totale 
Laktoserestriktion benötigen. 
Viele betroffene Personen assoziieren ihre Symptome nicht mit der Ernährung und 
schon gar nicht mit dem Verzehr von Laktose. Weiters kommt es nicht immer zu einer 
Verbesserung der Symptome bei einer laktosearmen Diät, weil die eigentliche Ursache 
vielleicht eine andere Störung, z.B. das Reizdarmsyndrom ist. 
LITERATURÜBERSICHT 
 
17 
 
Ein besseres Verständnis für die Komplexität der Laktoseintoleranz, des 
Laktasemangels und der Symptomentwicklung könnte vielen Ärzten und Patienten 
effektiv helfen.[LOMER et al., 2008] 
 
Die Betroffenen sollten darüber informiert werden, dass ihre Laktosemalabsorption 
keine schwerwiegende Krankheit ist und dass es sich dabei auch nicht um eine Allergie 
handelt. Der Schweregrad der Malabsorption ist sehr individuell und die meisten 
Patienten benötigen keine totale Laktose-Restriktion.  
Einige Menschen glauben, dass sie laktoseintolerant sind, ohne tatsächlich eine gestörte 
Laktoseverdauung zu haben. Andere wiederum können trotz 
Laktosemalabsorptionsstörung gewisse Mengen an Laktose ohne Probleme verdauen.  
Eine genaue und richtige Diagnose kann eine diätetische Einschränkung verhindern und 
dem Patienten seine Unruhe und Angst nehmen. 
[SWAGERTY et al., 2002] 
Im EFSA Panel [2010] wird beschrieben, dass die meisten Personen mit diagnostizierter 
Laktoseintoleranz oder Laktosemaldigestion noch bis zu 12g Laktose auch ohne 
Symptomatik  tolerieren können. Weiters werden bis zu 24g Laktose von vielen gut 
vertragen, wenn die Dosis über den Tag verteilt und gemeinsam mit anderen 
Nahrungsmitteln verzehrt wird. 
Die bei den meisten Atemtests verwendeten 50g Laktose verursachen fast bei allen 
relevanten Personen leichte bis schwere Symptome. Dieses Faktum sollte bei der 
Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden.  
Es kann kein einziger bestimmter Laktose - Schwellenwert für alle betroffenen 
Personen definiert werden, da die Variation der individuellen Toleranzen zu groß ist. 
[EFSA, 2010] 
 
2.4.1  Laktose –reduzierte Diät 
 
Die einzige empfehlenswerte Behandlungsmöglichkeit ist das Einhalten einer Laktose-
reduzierten Diät.  
Laktose wird in der Lebensmittelindustrie und Pharmazie häufig benutzt. Sie findet 
Verwendung als Zutat in Fertigprodukten, als Füllstoff in Arzneimitteln, als 
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Bräunungszusatz in Backwaren oder als Bindemittel und zur Verbesserung der 
Konsistenz bei Nahrungsmitteln. 
In den letzten Jahren ist die Verarbeitung von Laktose stark angestiegen, was auf jeden 
Fall bei der Diät von Personen mit Laktosemalabsorption berücksichtigt werden 
muss.Die Angabe des Laktosegehalts auf der Verpackung ist jedoch gesetzlich nicht 
vorgeschrieben (auch nicht in Österreich!). 
[LOMER et al., 2008; LEDOCHOWSKI, 2009] 
Viele Hersteller geben daher den Laktosegehalt nicht auf der Verpackung an, jedoch 
kann man auf Anfrage z.B. im Internet genaue Listenangaben erhalten. Heutzutage 
werden schon viele laktosefreie Produkte im Supermarkt angeboten.  
Bei laktosefreier Milch wird die Milch bereits in der Molkerei enzymatisch behandelt, 
sodass die Laktose aufgespalten vorliegt. Zusätzlich zu diätetischen Maßnahmen sollten 
Betroffene versuchen, die Zusammensetzung der Darmflora zu verbessern. 
Joghurtsorten mit lebenden Bakterienkulturen sind im allgemeinen gut verträglich weil 
sie von den Bakterien abstammende Laktase enthalten. 
Manche Produkte, die nicht als Milchprodukte gelten, beinhalten Zutaten die aus 
Milchprodukten abgeleitet wurden und enthalten somit auch Laktose. [SWAGERTY et 
al., 2002]  
Fermentation von Milchprodukten verbessert die Toleranz gegenüber Laktose aufgrund 
der vorkommenden Milchsäurebakterien. Dadurch dienen fermentierte Milchprodukte 
wie Joghurt oder Käse als gute Quelle für Proteine und Kalzium und sie verursachen 
keine Symptome der Laktoseintoleranz als Bestandteil einer ausgewogenen Ernährung. 
[LOMER et al., 2008] 
Auch Speisen mit höherem Fettgehalt werden von Personen mit Restlaktaseaktivität 
besser vertragen, da fettere Nahrung die Darmmotorik verringert und somit die 
Kontaktzeit mit dem Enzym verlängert.[LEDOCHOWSKI, 2009] 
 
Schon allein die Laktoserestriktion kann das Wohlbefinden einer laktoseintoleranten 
Person drastisch ändern, oft nachdem der Betroffene jahrelang teils durch falsche 
Diagnosen mit seinen Problemen zu kämpfen hatte. 
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Laktoseintoleranzkann bei Betroffenengroße Verzweiflung verursachen. Sie wissen oft 
nicht, dass sich auch große Mengen an Laktose in vielen industriell hergestellten 
Produkten befinden, ohne auf dem Etikett aufgelistet zu sein. 
[MATTHEWS et al., 2004] 
Die Vermeidung von Milch und Milchprodukten kann jedoch ohne Supplementation 
oder entsprechender Ernährungsumstellung zu einer verminderten Einnahme von 
Kalzium, Vitamin D und Riboflavin führen.[EFSA, 2010] 
 
Vor Beginn der Diät sollte die individuelle Laktose-Toleranzgrenze ausgetestet werden. 
Dazu werden vorerst für ca. 4 Wochen allelaktosehaltigen Nahrungsmittel gemieden 
und dann stufenweise wieder integriert. Es ist häufig nicht notwendig, ganz auf Laktose 
zu verzichten.  
 
Bei der Beurteilung des Laktosegehalts können folgende Gruppen unterteilt werden: 
 Laktosefrei: alle Lebensmittel, die keine Milch oder Milchprodukte enthalten 
 Fast laktosefrei(unter 1g/100g LM): Butter, die meisten Hart-, Schnitt, und 
Weichkäsesorten, laktosereduzierte Milchprodukte 
 Mittlerer Laktosegehalt(1-4,5g/100g LM): Topfen, Hüttenkäse, Frischkäse, 
gesäuerte Milchprodukte, Rahm, Sahne 
 Laktosereiche Lebensmittel (über 4,5g/100g LM): Milch, Molke, Kakao, 
Kondensmilch, Kaffeesahne, Nahrungsmittel und Fertiggerichte mit 
Milchzuckerzusatz (besonders bei Süß- und Mehlspeisen, Pudding, Milchreis, 
Kekse, Kuchen, Fertigcremes) 
 
[KERBER et al., 2010, LEDOCHOWSKI, 2009] 
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Lebensmittelgruppe Lebensmittel  Laktose in g/100g 
Laktosefrei Eier, Fleisch, Fisch, Schinken, 
österreichische Wurtswaren, Teigwaren, 
Kartoffeln, Reis, Obst, Gemüse, 
Sojaprodukte, Pflanzenöle,... 
0g 
Fast laktosefrei Butter  
Fetakäse (45% F.i.T.) 
Camembert (45% F.i.T.) 
Parmesan 
Hartkäsesorten (Emmentaler, Tilsiter, 
Bergkäse, Edamer, Pizzakäse, …) 
Laktosereduzierte Milch 
0,6g 
0,5g 
0,1g 
0,06g 
0-0,1g 
 
0,1g 
Mittlerer Laktosegehalt Topfen (20% F.i.T.) 
Frischkäse 
Hüttenkäse 
Joghurt (3,5% Fett) 
Buttermilch 
Sauerrahm (15% Fett) 
Ziegenmilch 
Schlagobers (mind. 30% Fett) 
Kaffeesahne (10% Fett) 
Nuss-Nougatcreme 
2,7g 
3,4g 
3,3g 
4,1g 
4,0g 
4,0g 
4,2g 
3,3g 
4,0g 
1,9g 
Laktosereich Molkenpulver 
Magermilchpulver 
Milchschokolade 
Eiscreme (im Durchschnitt) 
Magermilch 
Molke 
Vollmilch (3,6% Fett) 
Schafmilch 
Joghurt fettarm 
68,2g 
50,5g 
9,5g 
6,7g 
4,8g 
4,7g 
4,6g 
4,6g 
5,2g 
Tab. 2.4: Auswahl an Lebensmitteln mit unterschiedlichem Laktosegehalt  
[KERBER et al., 2010, LEDOCHOWSKI, 2009] 
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2.4.2 Enzympräparate 
 
Enzymsupplementation sollte als Ergänzung und nicht als Ersatz für die 
Ernährungsumstellung gelten. [SWAGERTY et al., 2002] 
Man kann auch Enzympräparate einnehmen, um die Verträglichkeit von 
Milchprodukten zu erhöhen. Enzympräparate gibt es in Tabletten- oder Pulverform. Sie 
werden entweder direkt den Speisen zugegeben oder zu den Mahlzeiten eingenommen. 
Die Effektivität ist individuell unterschiedlich.[KERBER et al., 2010] 
Laktasepräparate sind als Nahrungsergänzungsmittel und als Arzeimittel erhältlich.  Die 
Nahrungsergänzungsmittel sind meistens nicht sehr effektiv und außerdem werden bei 
deren Herstellung Füllstoffe wie Sorbit oder Xylit verwendet, welche möglicherweise 
andere Probleme (z.B. Durchfall) bereiten können.  
Die Wirksamkeit der Laktasepräparate werden mittels FCC-Einheiten (Food Chemical 
Codex Lactase Units) angegeben. Sie beschreiben das Ausmass der Enzymaktivität.  
1mg Laktase entspricht ungefähr 12 FCC.  
[LEDOCHOWSKI, 2009] 
 
 
2.5 Prävalenz 
 
Laktoseintoleranz ist nicht als Krankheit anzusehen, sondern eher als ein normaler 
physiologischer Zustand. Bis zu 70% der Weltbevölkerung besitzen keine Laktase-
Persistenz. Da die Ausprägung von genetischen und vielen diätetischen Faktoren 
abhängt, sind jedoch nicht alle davon laktoseintolerant. [LOMER et al., 2008] 
Die Prävalenz und das Manifestationsalter variieren beträchtlich zwischen den 
verschiedenen ethnischen Gruppen. [EFSA, 2010] 
Die Häufigkeit der Laktosemalabsorptionschwankt von 2% in skandinavischen 
Ländern, über 20-25% bei Kaukasiern in Europa und Nordamerika, bis zu 80% bei 
Afrikanern und Amerikanern mit afrikanischer Herkunft und bis zu 100% in der Südost-
asiatischen Bevölkerung.[GUGATSCHKA et al., 2005] 
Je nach ethnischer Herkunft kann in folgende Prävalenzgruppen der Erwachsenen 
unterteilt werden: 
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Abb. 2.4: Weltweite Verteilung der Laktoseintoleranz 
[http://platonisch.files.wordpress.com/2010/06/laktoseintoleranz-weltweit.png] 
 
LEDOCHOWSKI [2009] erklärt verschiedene Ansätze zur Geographie der 
Laktoseintoleranz: 
 Die Sonneneinstrahlung und die damit vebundene Vitamin-D-Synthese hat einen 
Einfluss auf den Bedarf von Milch-und Milchprodukten.Dadurch entsteht das 
Nord-Südgefälle. Allerdings gibt es auch in Afrika und Asien verschiedene 
Stämme und nomadische Völker, die intensive Viehzucht betreiben und Milch 
konsumieren können. 
 Der klimabedingte Ansatz besagt, dass es dort wo die klimatischen Verhältnisse 
günstig für Pflanzenwachstum waren, nicht nötig war Milchprodukte 
herzustellen, da ausreichend pflanzliche Nahrung zur Verfügung stand. Diese 
Menschen haben dann mit der Zeit die Fähigkeit verloren, Milchzucker 
aufzuspalten. In klimatisch nicht begünstigten Gebieten waren die Völker, oft 
auch Nomaden,  auf ihr Vieh und dessen Produkte angewiesen. Somit war es ein 
Selektionsvorteil, wenn man Milch trinken konnte. 
 Die Evolutionstheorie geht von der entgegengesetzten Richtung aus. Die Völker 
sollen ihr Ernährungsverhalten an ihre Enzymausstattung angepasst haben. Die 
Griechen z.B. produzieren einen Fetakäse, der durch Fermentationsprozesse 
kaum noch Laktose enthält. 
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 Die wirtschaftliche Entwicklung und Globalisierung trägt auch ihren Teil zur 
Verbreitung der Laktoseintoleranz bei. So wird beispielsweise die 
Häufigkeitsrate in Mittel-und Nordeuropa durch Zuwanderer aus dem 
Mittelmeerraum erhöht. Europa exportiert auch Milchpulver nach Indien und 
China, was wiederum in diesen Gebieten zu gesteigertem Auftreten von 
Laktoseintoleranz führen kann.  
[LEDOCHOWSKI, 2009] 
 
 
2.6 Korrelation verschiedener Testmethoden 
 
Genotypisierung, Atemtest und Symptomatik 
In einer österreichischen Studie von GUGATSCHKA et al. [2005] mit 228 Männern 
wurden die Zusammenhänge zwischen dem LCT Polymorphismus und den klinischen 
und biochemischen Anzeichen für Laktosemaldigestion, sowie die Aspekte des 
Milchkonsums untersucht.  
90% der Personen mit Genotyp LCT-CC hatten auch einen positiven H2-Atemtest, 87% 
hatten abdominelle Symptome. Beim LCT –TT hingegen hatten 4,8% einen positiven 
H2-Atemtest und keiner hatte Symptome. Die Männer wurden auf die Frage „Vertragen 
Sie Milch?“ in Milchtrinker und Nicht-Milchtrinker eingeteilt. 
Unter den Nicht-Milchtrinkern konnte ein geringerer Konsum bei Milch(um -92%) und 
bei Joghurt (um -41%) festgestellt werden.  
Die Kernaussage der Studie ist eine festgestellte signifikante Korrelation zwischen den 
LCT Genotypen , dem H2-Atemtest und dem Laktosetoleranztest. Die Autoren schlagen 
vor, dass die Genotypisierung die herkömmlichen Tests ergänzen oder sogar ersetzen 
könnte. Konträr dazu waren die Ergebnisse bezüglich der selbst-diagnostizierten 
Laktosemalabsorption und dem vorliegenden Genotyp limitiert. Dies wird durch ein 
Missverständnis und Desinteresse der Männer für ihre klinischen Symptome 
interpretiert. 
Die Ungewissheiten bei der Bestimmung von Laktoseintoleranz und dem Milchkonsum 
mittels Fragebogenmethode könnten durch genetische Analyse aus dem Weg geräumt 
werden.[GUGATSCHKA et al., 2005] 
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Genotypisierung und Atemtest 
MATTHEWS et al. [2004] untersuchten in einer Studie mit über 300 Personen die 
Korrelation zwischen den  zwei Polymorphismen (C/T 13910 und G/A 22018) und dem 
H2-Atemtest, und weiters die abdominellen und systemischem Symptome. 
82% der Personen mit CT/GA und 68% der Personen mit TT/AA waren 
laktoseintolerant. Alle Probanden mit CC/GG Genotyp waren massiv laktoseintolerant 
mit sofortigem H2-Anstieg über 20ppm und starken klinischen Symptomen. Der 
Atemtest hatte einen zu 95% positiven Vorhersagewert, aber nur einen zu 34% 
negativen Vorhersagewert.  
 
Atemtest und Symptomatik 
BEYERLEIN et al. [2008] untersuchten in einer Studie mit 1127 Patienten (72% 
Frauen) die Assoziation zwischen den Ergebnissen des H2-Atemtests und den 
entwickelten Symptomen nach einer Laktosezufuhr von 50g. Die erfassten Symptome 
waren abdominelle Schmerzen, Übelkeit, Blähungen, Durchfall und Darmgeräusche. 
Die Patienten mit einem positiven Atemtest (Anstieg über 20ppm) berichtetet über 
stärkere Symptome im Vergleich zu denen mit negativem Testergebnis. Die Differenzen 
in der Symptomintensität waren für alle beobachteten Symptome statistisch signifikant 
(p <0,05). Das Symptom Blähung hatte die höchste Sensitivität und Durchfall die 
höchste Spezifität bei Patienten mit positivem Atemtest. Die Autoren empfehlen diese 
Methode mit Symptomevaluierung als einfachenScreeningtest für Laktoseintoleranz. 
 
Genotypisierung, Atemtest und Symptomatik 
BERNARDES-SILVA et al. [2007] beurteilten die Vorhersagekraft der genetischen 
Polymorphismen bei Patienten mit IBS (irritable bowelsyndrome, Reizdarmsyndrom), 
um die Rolle der Laktoseintoleranz bei IBS zu evaluieren. Es wurden 75 Patienten mit 
diagnostiziertem IBS und 272 gesunde Individuen getestet. Bei allen Personen wurde 
eine Genotypisierung durchgeführt und bei den IBS Patienten auch ein Wasserstoff-
Atemtest. 31 der 75 IBS Patienten hatten einen positiven Atemtest und 90% davon auch 
gastrointestinale Symptome (=laktoseintolerant). Im Gegensatz dazu zeigten nur 18% 
der Personen mit negativem Atemtest Symptome. Es konnte eine positive Korrelation 
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zwischen dem Schweregrad der Symptome und dem H2-Anstieg beim Atemtest 
gefunden werden (p <0,001). 
Beim Vergleich des Atemtests und der Genotypisierung konnte ein Zusammenhang 
zwischen den C/C und den G/G Genotypen bezüglich der höheren H2-Gehalte in der 
Ausatemluft und der Stärke der Symptome gezeigt werden. Der C/C-13910 
Polymorphismus wurde zu 100% bei laktoseintoleranten Patienten festgestellt.  
 
Genotypisierung und Atemtest 
In einer österreichischen Studie von Högenauer et al. [2005] wurden 123 Patienten mit 
vermuteter Laktosmalabsorption mittels Genotypisierung und mittels Atemtest (nach 
oraler Dosis von 50g Laktose) untersucht. Bei 37 Personen konnte der C/C-13910 Typ 
festgestellt werden und 97% davon hatten auch einen positiven Atemtest.  86 Personen 
hatten entweder einen T/C oder T/T Genotyp und 86% davon hatten einen negativen 
Atemtest, während 12 Personen davon ein positives Atemtestergebnis hatten. Die 
Hauptaussage dieser Studie ist die exzellente Korrelation zwischen dem C/C-13910 
Genotyp und einem positiven Atemtestergebnis, während die Korrelation der T/C- und 
T/T Genotypen mit einem negativen Testergebnis geringer ist. 
 
Genotypisierung und Laktosetoleranztest 
RIDEFELT und HAKANSSON [2005] haben die beiden Methoden 
Genotypbestimmung (mittels PCR) und Laktosetoleranztest (mittels 
Plasmaglukosemessung) verglichen. Von 51 Patienten konnten bei 48 
übereinstimmende Ergebnisse festgestellt werden- die Personen mit vorliegendem LCT-
13910 T/T und –C/T wiesen hohe Glukosekonzentrationen auf. Die Autoren empfehlen 
die Genotypisierung als geeignete Screeningmethode bei europäischen Erwachsenen 
und bei vermuteter sekundärer Laktoseintoleranz besteht Bedarf nach einem 
zusätzlichen Test, z.B. Laktosetoleranztest. 
 
Genotypisierung, Atemtest und Symptomatik 
WAUD et al. [2008] behaupten, dass es bis jetzt keinen „Goldstandard“ in der Diagnose 
der Laktosemalabsorption gibt. Die Autoren empfehlen als beste Vorgehensweise eine 
Kombinationsdiagnose aus Wasserstoff- und Methan-Atemtest, Genotypisierung und 
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die Beurteilung der Symptomatik. 200 Patienten mit gastrointestinalen Beschwerden 
haben an dieser Studie teilgenommen. Alle Personen wurden auf beide Polymorphismen 
(C/T und G/A) genotypisiert, absolvierten einen Wasserstoff-und Methan-Atemtest und 
berichteten über ihr Symptomatik. 100% der Personen mit CC/GG hatten einen 
positiven Atemtest und Symptome. In den anderen Gruppen jedoch fehlte es dem 
Atemtest an Sensitivität und Spezifität. Diese beiden Eigenschaften konnten von 50 auf 
75% verbessert werden, wenn man Methan-, Wasserstoffproduktion und Symptomatik 
miteinbezieht.  
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3 MATERIAL UND METHODEN 
 
3.1 Studienpopulation 
 
Alle  Probanden sind Patienten mit gastrointestinalen Symptomen verschiedener Art 
und wurden vom Hausarzt oder einem anderen niedergelassenen Facharzt ins 
Krankenhaus Hietzing überwiesen. Die  Untersuchung zur Laktoseintoleranz wird auf 
der internen Abteilung der 1.Med. durchgeführt. Insgesamt wurden 186 Probanden 
befragt und untersucht.  
Die Geschlechterverteilung im Kollektiv liegt bei 49 Männern (26%) und 137 Frauen 
(74%). 
 
 
 
 
 
 
Abb. 3.1: Geschlechterverteilung im Studienkollektiv 
 
Das Alter beträgt im Durchschnitt 43 Jahre (± Standardabweichung 16 Jahre). Der/die 
jüngste und älteste Teilnehmer/in sind 8 und 84 Jahre alt.  
Alle 186 Probanden (100%) haben den H2-Atemtest absolviert und davon haben  
174 Personen (94%) den Fragebogen ausgefüllt.  
Der mittlere BMI liegt bei 24,4 (± Standardabweichung 4,6). Das BMI-Minimum ist 
16,9 und das Maximum beträgt 41,1. Nach der WHO-Klassifikation sind 8 Probanden 
(4%) untergewichtig (BMI < 18,5), 49 Personen (26%) sind übergewichtig (BMI > 25) 
und 21 Personen (11%) sind adipös (BMI > 30). Ungefähr die Hälfte aller Probanden, 
die den Fragebogen ausgefüllt haben,  liegen im Normalgewichtsbereich  
(52%, 96 Fälle). 
61 Probanden (33%) wurden mittels Gentest untersucht. Alle Probanden mit Gentest 
haben beide Testmethoden absolviert (Genotypisierung und Atemtest). 
12 Probanden haben beide Testergebnisse, jedoch den Fragebogen nicht ausgefüllt. 
 28 
  
3.2 Verwendete Methoden und Materialien 
 
Methode Materialien Kapitel 
Glukose H2-Atemtest  
 
 
 
H2-AtemtestgerätGastrolyzer+ von 
Bedfont.  
Vertrieb durch 
Dr. Lahner GmbH Medizintechnik, 
Schiffmanngasse 25, 
5020 Salzburg, Österreich. 
Glukosepulver 
Laktosepulver 
3.3 
Laktose H2-Atemtest 
 
 
 
3.4 
DNA – Gewinnung 
 
 
 
High pure PCR Template Preparation Kit 
GenoType LCT-Test von HAIN Lifescience 
Thermocycler T 3000 
Profiblot II T 
Brutschrank 
Zentrifuge 
Laminaflow-Arbeitsbank 
Wasserbad 
Magnetrührer 
Pipetten 
3.5a 
Multiplex-Amplifikation 
 
 
 
3.5b 
Reverse Hybridisierung 
 
 
 
3.5c 
 
Tab. 3.2: Übersicht über verwendete Methoden und Materialien 
 
 
 
 
 
 
MATERIAL UND METHODEN 
 
29 
 
3.3 Glukose H2-Atemtest 
 
3.3.1 Prinzip des Tests 
 
Wasserstoff wird im menschlichen Körper ausschließlich von intestinalen Bakterien 
erzeugt. Der gebildete Wasserstoff diffundiert durch die Darmwand ins Blut und wird, 
wenn er die Alveolen der Lunge erreicht, dort abgeatmet. Somit kann der Wasserstoff in 
der Ausatemluft detektiert werden. Die H2-Messung in der Ausatemluft kann somit 
anormale oder unzureichende Verdauung bzw. Malabsorption des Kohlenhydrats 
aufzeigen.  
Glukose wird beim Atemtest verwendet, um eine bakterielle Fehlbesiedlung des 
Dünndarms festzustellen. Beim gesunden Menschen wird Glukose im Dünndarm 
komplett resorbiert. Liegt eine Fehlbesiedlung vor, so wird die Glukose unter H2-
Produktion von Darmbakterien fermentiert. Es sollte also nach Verabreichung der 
Glukose kein signifikanter H2-Anstieg zu messen sein. 
Wenn eine bakterielle Fehlbesiedlung beim Glukosetest festgestellt wird, dann wird der 
Laktose-Atemtest zu diesem Zeitpunkt nicht durchgeführt. 
 
3.3.2 Materialien und Arbeitsgerät 
 
Glukosepulver 
Glucosummonohydricum (50g eingewogen) 
Von der Anstaltsapotheke des Krankenhaus Hietzing 
 
Atemtestgerät Gastrolyzer+ von Bedfont 
Funktionsweise des Gerätes 
Das Gerät besitzt einen elektrochemischen Sensor. Die Messung erfolgt im 
Nebenstrom-Messverfahren, wobei die Exspirationsluft auf den elektrochemischen 
Sensor geleitet wird. An der Anode reagiert der Wasserstoff entsprechend der 
Gleichung: 
H2 → 2H
+
 + 2e
-
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Und an der Kathode entsprechend der Gleichung: 
½ O2 + 2 H
+
 + 2e
-
 → 2 H2O 
Die Anzeige der Messwerte erfolgt auf der LCD-Anzeige in ppm (= parts per million). 
[SPECIALMED] 
 
Bestandteile und Zubehör des Gerätes 
Gastrolyzer-Testgerät 
Bedienungsanleitung 
Karton mit D-Stücken 
Karton mit Einweg-Mundstücken aus Pappe 
3 AA-Batterien 
Richtlinien zur Infektionskontrolle und Wartung 
Für die Kalibrierung: 200ppm H2 Kalibrierungsgas von Bedfont 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 3.2: Atemtestgerät Gastrolyzer + mit aufgesetztem D-Stück 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb.3.3: Flasche mit Kalibrierungsgas 
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Technische Daten des Gastrolzyer+ 
Messbereich: 0 – 500ppm 
Messgenauigkeit: ±2% des Messergebnisses 
CO Querempfindlichkeit: <1% 
Kalibrationshäufigkeit: alle 4 Wochen 
Stromversorgung: 3 x AA Batterien (4,5 Volt) 
Zeit bis zur Betriebsbereitschaft: < 1 min 
Ansprechdauer: < 30 Sekunden  
Betriebstemperatur: 0-40 ºC (Lagerung 0-50 ºC) 
Betriebsfeuchtigkeit: 10-90% (Lagerungsfeuchtigkeit 0-95%) – nicht kondensierend 
Sensorlebensdauer: 2-3 Jahre, Garantie 6 Monate 
Sensor: Elektrochemisch 
 
3.3.3 Vorgehensweise 
 
Vorbereitung 
Wenn sich ein Patient einen Termin zur Atemtestuntersuchung ausmacht, bekommt 
er/sie vom medizinischen Personal des KH Hietzing ein Informationsblatt zur 
Vorbereitung für den H2 – Atemtest. 
Laut diesem Informationsblatt sind folgende Richtlinien zu beachten: 
 2-4 Wochen vor der Untersuchung darf kein Antibiotikum eingenommen 
werden. 
 Am Vortag sind blähende Speisen (wie Hülsenfrüchte, Zwiebel, etc.) zu 
vermeiden. 
 Am Tag der Untersuchung um 8:00 Uhr nüchtern erscheinen (ab Mitternacht 
nichts essen, nichts trinken, nicht rauchen, nicht Kaugummi kauen), 
Zähneputzen und ein Glas Wasser sind erlaubt. 
 Notwendige Medikamente (z.B. für Herz, Kreislauf, Blutdruck) sind erlaubt. 
Zuerst wird der Nüchternwert gemessen. Dazu muss der Proband tief einatmen, 15 
Sekunden die Luft anhalten (das Atemtestgerät Gastrolyzer zählt den Countdown für die 
Atemanhaltephase vor) und dann fest und gleichmäßig in das Mundstück pusten. Das 
Mundstück soll dabei mit den Lippen umschlossen sein und die Lunge soll vollständig 
 32 
  
geleert werden. Auf dem Gastrolyzer ist nach einer kurzen Wartezeit der ausgeatmete 
H2- Wert abzulesen. Der Nüchternwert muss unter 20ppm liegen, um mit der Messung 
fortzufahren. Liegt der Nüchternwert über 20ppm oder ist grenzwertig( wird evtl. ein 
zweites Mal geprüft), wird der Proband von der Testdurchführung ausgeschlossen und 
muss sich einen neuen Termin ausmachen. Gründe dafür wären z.B. das Nicht-
Einhalten der Nüchternperiode. 
 
Testdurchführung Glukose 
Zuerst wird 50g Glukose in einer Tasse (240ml) Leitungswasser aufgelöst. Auf 
ausdrücklichen Wunsch empfindlicher Patienten wird die Lösung auch mit Tee zur 
Verbesserung bzw. Verträglichkeit des sehr süßen Geschmacks verabreicht 
(Kamillentee, Schwarztee, Malventee). 
Der Patient wird angehalten, die Lösung zügig zu trinken. Nach dem Austrinken 
beginnt die Zeitmessung und dann wird für 60 min alle 15 min der H2-Gehalt in der 
Ausatemluft bestimmt. 
Liegt die Differenz der einzelnen Messwerte zum Nüchternwert nach den 60 min unter 
20ppm, wird mit dem Laktose-Atemtest fortgefahren. Bei einem grenzwertigen Anstieg 
werden zusätzliche Messungen zur Kontrolle durchgeführt (in weiteren 15 min-
Abständen). Der Patient darf je nach Anstieg den weiteren Test nicht durchführen. 
Somit ist bei allen vorliegenden Laktose-Atemtests durch den vorhergehenden 
Glukoseatemtest eine bakterielle Fehlbesiedlung ausgeschlossen.  
 
3.3.4 Qualitätssicherung 
 
Jeder Patient bekommt sein eigenes beschriftetes Einweg-Mundstück. Vor Beginn jeder 
Messung wird das D-Stück (Verbindung zwischen Mundstück und Gastrolyzer) 
entfernt, damit Frischluft an den Sensor gelangen kann. Das D-Stück wird einmal im 
Monat bzw. bei sichtbarer Verschmutzung ausgetauscht und das Einwegventil 
verhindert, das Luft aus dem Gerät angesaugt wird. 
Das Gerät führt automatisch zwischen den Messungen und beim Einschalten eine 
Nullsetzung durch. Von Zeit zu Zeit wird das Atemtestgerät mit speziell geeigneten 
Reinigungstüchern (von bedfont) gereinigt. 
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Weiters zeigt das Gerät automatisch an, wann eine neue Eichung erforderlich ist.Die 
Kalibrierung wird dann mit Bedfont 200ppm H2 Kalibrierungsgas für den Gastrolyzer  
durchgeführt.  
 
3.3.5 Auswertung 
 
Positives Ergebnis:  H2-Anstieg über 20ppm, ausgehend vom Nüchternwert 
   Spricht für eine bakterielle Fehl-/Überbesiedlung des Darms. 
Laktosetest kann nicht durchgeführt werden, da es zu falsch-
positiven Ergebnissen kommen könnte. 
 
Negatives Ergebnis: H2-Anstieg unter 20ppm, ausgehend vom Nüchternwert 
   Spricht gegen eine bakterielle Fehl-/Überbesiedlung des Darms. 
   Der Laktosetest kann durchgeführt werden. 
 
 
3.4 Laktose H2-Atemtest 
 
Der H2-Atemtest wird laut mehreren Quellen als klinischer Standard angesehen. Er ist 
kostengünstig und vor allem nicht invasiv. Zuerst wird der Ausgangswert ermittelt (= 
Nüchternwert des H2-Gehalts in der Ausatemluft). Anschließend trinkt der Patient in 
Wasser gelöstes Laktosepulver,woraufhin in regelmäßigen Zeitabständen abermals der 
Wasserstoffgehalt der Ausatemluft gemessen und dokumentiert wird. Je nach Differenz 
der Messwerte zum Ausgangswert kann so eine Diagnose erstellt werden.  
 
3.4.1 Prinzip des Tests 
 
Der Test basiert auf der Messung der Wasserstoffkonzentration in der Ausatemluft. Bei 
Laktosemalabsorption und somit unzureichender Verdauung der Laktose kann diese 
ungespalten in tiefere Darmabschnitte gelangen. Dort wird sie von den Darmbakterien 
zu Methan, Kohlendioxid, Fettsäuren und Wasserstoff fermentiert. Der Wasserstoff 
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gelangt durch die Darmwand mittels Diffusion ins Kapillarblut und mit dem Blut 
schließlich in die Alveolen der Lunge, wo er abgeatmet wird.Wasserstoff wird nahezu 
vollständig abgeatmet, weil er eine geringe Löslichkeit im Blut besitzt und weil die 
atmosphärische H2-Konzentration bei der Alveolarpassage sehr niedrig ist. Folglich ist 
die Clearance-Rate für H2 in der Ausatemluft hoch.  [TERJUNG und LAMMERT, 
2007; KELLER et al., 2005]Wasserstoff entsteht im Körper nur durch bakterielle 
Zersetzung und somit kann vom endexspiratorischen Wasserstoffgehalt auf das Ausmaß 
der Kohlenhydratverdauung zurückgeschlossen werden.  
 
3.4.2 Materialien und Arbeitsgerät 
 
Laktosepulver 
Lactosummonohydricum (50g eingewogen) 
Von der Anstaltsapotheke  
des Krankenhaus Hietzing mit Neurologischem Zentrum Rosenhügel 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 3.4: Lactosummonohydricum Pulver 
 
Atemtestgerät Gastrolyzer+ von Bedfont 
Funktionsweise des Gerätes 
(siehe Kap. 3.3.2) 
Bestandteile und Zubehör des Gerätes 
(siehe Kap. 3.3.2) 
 
MATERIAL UND METHODEN 
 
35 
 
3.4.3 Vorgehensweise 
 
(Vorbereitung siehe Kap. 3.3.3) 
Testdurchführung Laktose 
Zuerst wird 50g Laktose (entspricht ca. 1l Milch) in einer Tasse (240ml) 
Leitungswasser aufgelöst (Pulver löst sich besser in warmem Wasser). Bei Kindern 
wird die Dosis an ihr Gewicht angepasst. Auf ausdrücklichen Wunsch 
empfindlicherPatienten wird die Lösung auch mit Tee zur Verbesserung des 
Geschmacks verabreicht. Ab dem Zeitpunkt, zu dem der Patient die Laktoselösung 
getrunken hat, wird die Zeit (mit einer Küchenuhr) gemessen. Anschließend werden für 
2,5 Stunden (150 min) alle 15min H2-Werte in der Ausatemluft gemessen. Bei einem 
späten H2-Anstieg werden noch weitere Werte über 150min hinaus in Abständen von 
15min gemessen. Ist der H2-Anstieg jedoch schon früher rasant,  erreicht schnell eine 
Differenz zum Nüchternwert weit über 20ppm und der Patient klagt über massive 
Beschwerden, dann kann die Untersuchung auch schon früher beendet werden.  
Um das Ergebnis zu berechnen, wird jeweils der Nüchternwert von den Messwerten 
abgezogen.  
Während der gesamten Untersuchungszeit werden die Patienten nach ihrer 
Befindlichkeit und eventuell auftretenden Symptomen befragt.  
 
3.4.4 Qualitätssicherung 
(siehe Kap. 3.3.4) 
 
3.4.5 Auswertung 
 
Positives Ergebnis 
Laktosemalabsorption wurde diagnostiziert, wenn die Differenz des abgeatmeten 
Wasserstoffs zwischen dem Basalwert und dem Maximumwert 20ppm überschreitet 
(entsprechend dem internationalen Standard). Wenn zusätzlich auch noch Symptome 
auftreten, spricht man von einer Laktoseintoleranz. 
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Negatives Ergebnis 
Wenn die Differenz zwischen dem Nüchternwert und dem Maximum unter 20ppm liegt, 
kann von einer normalen Laktoseverdauung ausgegangen werden. (Ausnahme: H2-non-
producer) 
 
Verfälschte Ergebnisse entstehen durch: 
 Bakterielle Fehlbesiedlung im Darm 
 Schlechte Mundhygiene 
 Starke körperliche Betätigung vor und während dem Test 
 Rauchen, Kaugummikauen vor/während des Tests 
 Nicht-Einhalten der Nüchternperiode 
 Verzehr von schwer verdaulichen Speisen am Abend vor dem Test 
 Einnahme von Antibiotika bis zu zwei Wochen vor dem Test 
Es wird versucht, diese Störfaktoren zu eliminieren z.B.  durch ausreichende 
Information der Patienten im Vorfeld und durch den vorhergehenden Glukosetest. 
 
 
3.5 Genotypisierung 
 Mit GenoType LCT-Test von HAIN Lifescience 
 
Die Genanalysen wurden vom Zentrallabor des KH Hietzings am Institut für 
Labormedizin durchgeführt (Oberarzt Univ.-Doz. Dr. Halbmayer). Es wurden eine 
Multiplex-Amplifikation PCR aus genomischer DNA und eine allel-spezifische reverse 
Hybridisierung durchgeführt.In diesem Kapitel werden die dort verwendeten Methoden 
beschrieben. Als Probenmaterial dientZitratblut (Heparin würde zu einer 
Polymerasehemmung führen). 
 
Das Testverfahren kann in folgende Phasen unterteilt werden: 
a) DNA-Isolierung 
b) Multiplex-Amplifikation 
c) Reverse Hybridisierung 
d) Auswertung des Bandenmusters auf dem DNA-STRIP 
MATERIAL UND METHODEN 
 
37 
 
3.5a DNA - Gewinnung 
Mittels High pure PCR Template Preparation Kit von Roche 
 
Prinzip des Tests 
 
Isolierung der DNA ist eine Grundvoraussetzung zur Analyse der Genexpression.  
Blutzellen werden durch Inkubation mit einem speziellen Lysis-Puffer und 
Proteinkinase K lysiert. Danach werden die Nukleinsäuren an die gepackten Glasfasern 
des High Pure Filterröhrchens gebunden. Anschließend werden die gebundenen 
Nukleinsäuren mit einem Inhibitor-Puffer gewaschen, um PCR-hemmende Substanzen 
zu beseitigen. Die DNA wird von Salzen, Proteinen und anderen zellulären 
Verunreinigungen gesäubert. Dann werden die gereinigten Nukleinsäuren mit einem 
Elutions-Puffer wiederhergestellt. 
 
High pure PCR Template Preparation Kit 
 
Bestandteile des Kits: 
Tissue Lysis Buffer 
Binding Buffer 
Proteinase K, recombinant PCR grade 
Inhibitor Removal Buffer 
Wash Buffer 
Elution Buffer 
High Pure Filter Tubes 
Collection Tubes 
Der Kit sollte zwischen 15 und 25°C gelagert werden. 
 
Vorgehensweise 
 
Vor der Verwendung wird eingefrorenes CIT-Vollblut für 20min zur Lysierung im 
Brutschrank auf Temperatur gebracht. 
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In einem Eppendorf-Cup werden 200µl Vollblut + 200µl Bindungspuffer + 
40µlProteinkinase K Lsg. gut vermischt und 10 min bei 72 °Cinkubiert.Danach wird 
kurz anzentrifugiert. Die Proben werden mit je 100 µl Isopropanol versetzt und wieder 
gut gemischt. Das High-Pure-Filter-Tube wird in ein Auffanggefäß gesetzt und 
anschließend die Proben (500 µl) in das obere Reservoir pipettiert. Danach wird 1 min 
bei 8000 rpm zentrifugiert. Anschließend werden die Proben 2 mal mit je 500 µl 
Waschpuffer unter Zentrifugation (1 min bei 8000 rpm) gewaschen. Die Filter-Tubes 
werden dann in ein sauberes 1,5ml Eppendorf-Reaktionsgefäß aufgesetzt, um die DNA 
zu eluieren. Als nächstes wird je 200 µl Elutionspuffer (auf 70°C vorgewärmt) 
dazupipettiert. Abermals wird 1 min bei 8000 rpm zentrifugiert. Die Nukleinsäuren sind 
jetzt stabil, die DNA - Proben können direkt analysiert oder bei 4 °C max. 1 Woche im 
Kühlschrank gelagert werden.  
 
Qualitätssicherung 
 
Die Laminaflow-Arbeitsbank sichert die reine Luftqualität. Beim Einschalten läuft 
routinemäßig 20 min die UV-Lampe. Der Laminaflow wird nach Abschluss geputzt 
mittels Wischdesinfektion und 3 Stunden UV-Lampe. Der Mastermix wird unabhängig 
in einer zweiten Laminaflow vorbereitet. 
Als Negativkontrolle wird Aqua dest. mitpräpariert. 
 
3.5b Multiplex-Amplifikation im T 3000 Thermocycler 
 
Prinzip des Tests 
 
Die PCR (Polymerase Chain Reaction, Polymerasekettenreaktion) dient der 
Amplifizierung (Vermehrung) von bestimmten DNA-Sequenzen. 
Die PCR läuft folgendermaßen ab: 
 Zuerst wird der Doppelstrang durch Erhitzen auf 95°C denaturiert (in 
Einzelstränge getrennt). 
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 Nach raschem Abkühlen auf 58 bzw. 53°C lagern sich die Primer 
(Oligonucleotide) an die DNA an. Zur Vermeidung von unspezifischen 
Hybridisierungen wird hier die Temperatur wieder erhöht auf 70°C. 
 Bei der Synthese werden die beiden Einzelstränge durch Zusatz einer DNA-
Polymerase (SuperHotTaq-DNA-Polymerase) bei 70°C zum jeweiligen 
Doppelstrang vervollständigt. 
 
Arbeitsgerät 
 
T 3000 Thermocycler 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 3.5: Thermocycler T 3000 
 
Vorgehensweise 
 
Zuerst wird der PCR –Ansatz gemacht.Dazu wird der Mastermix vorbereitet: 35 µl 
Primer-Nukleotid-Mix + 5 µl 10x Reaction Puffer Complete + 0,2 µl SuperHotTaq 
DNA Polymerase + 5 µl Aqua dest. 
Thin-wall-dome-cup-tubes (PCR-Tubes) werden beschriftet und anschließend wird 
jeweils 45 µl Mastermix in die PCR-Tubesaliquotiert.  
Darauf werden 5 µl Proben DNA hinzupipettiert. 
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Der Thermocycler T 3000 wird mit den Proben (0,2mlthin-wall-dome-cup-tubes) 
bestückt, fixiert und gestartet. Nun werden die Proben im Thermocycler laut Programm 
amplifiziert. 
 
Programmierung des Thermocyclers: 
1 Zyklus  5 min 95°C 
10 Zyklen 30 sec 95°C 
  2 min 58°C 
20 Zyklen 25 sec 95°C 
  40 sec 53°C 
  40 sec 70°C 
1 Zyklus 8 min  70°C 
 
Die Amplifikationsprodukte könnten bei +4 bis -20 °C gelagert werden.  
Anschließend wird die reverse Hybridisierung durchgeführt. 
 
Qualitätssicherung 
 
Das Gerät führt automatisch einen Selbsttest (power-on-self-test) durch. Vor 
Inbetriebnahme werden die Netzanschlüsse, die Lüftungsschlitze und die Bestückung 
der Cups kontrolliert. Von Zeit zu Zeit wird das Gehäuse mit einem Baumwolltuch 
gereinigt und die Lüftungsschlitze von Staub befreit. 
 
3.5c Reverse Hybridisierung mit Profiblot II T 
 
Prinzip des Tests 
 
Beim nächsten Schritt werden die Amplifikationsprodukte chemisch denaturiert, weil 
die Detektion auf dem DNA-STRIP anhand einzelsträngiger DNA funktioniert. 
Der GenoType-Test basiert auf der DNA –STRIP Technologie. Der STRIP ist mit 
spezifischen Sonden beschichtet.  
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Abb. 3.6: Der DNA-STRIP mit spezifischen Sonden des GenoType LCT 
 
Die amplifizierte Probe wird über Hybridisierung und eine alkalische Phosphatase-
Reaktion auf dem Membran-Streifen detektiert.Unspezifisch gebundene Bestandteile 
werden durch Waschschritte entfernt. Die spezifisch gebundene Probe wird während der 
Konjugat-Reaktion mit dem Enzym alkalische Phosphatase markiert und anschließend 
in einer enzymatischen Farbreaktion sichtbar gemacht. Dieses spezielle Bandenmuster 
kann dann mit der Schablone ausgewertet werden. 
 
Arbeitsgerät 
Profiblot II T 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 3.7: ProfiblotII T Gerät 
 
Vorgehensweise 
 
Zuerst werden die benötigten Reagenzien und Lösungen auf geeignete Temperatur 
gebracht. Die Stringent-Waschlösung und der Hybridisierungspuffer werden auf einer 
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Heizplatte mit Magnetrührer erwärmt.Die Lösungen werden in geeignete Behälter 
gefüllt. Die Konjugat- und Substratverdünnungen werden angesetzt und die jeweiligen 
Schläuche platziert. 
Pro Probe werden folgende Volumina benötigt: 
1ml Hybridisierungspuffer 
3mlRinse-Lösung 
3ml Wasser 
1mlKonjugat 
1ml Substrat 
1ml Stringent-Waschlösung 
Kurz vor Erreichen der Solltemperatur wird in einer zweiten Wanne 20 µl 
Denaturierungslösung vorgelegt. Hier werden 20 µl amplifizierte Probe hinzupipettiert, 
mit Pipette gemischt und dann 5 min inkubiert. Das Arbeitsgerät erleichtert die Arbeit, 
da sonst viele Einzelschritte händisch gemacht werden müssten. Der Lauf im Profiblot 
wird per Knopfdruck gestartet. Nach Hybridisierung wir der Streifen mit einer Pinzette 
in die Wanne gelegt und der Vorgang wieder per Knopfdruck fortgesetzt und beendet. 
 
 
 
 
 
Abb. 3.8: HAIN-STRIP in Inkubationswanne des GenoType LCT 
 
Qualitätssicherung 
 
Das Gerät führt beim Einschalten automatisch einen Selbsttest durch. Vor dem 
Ausschalten des Geräts wird immer eine Auto-Clean-Spülprozedur gemacht 
(Automatisches Spülen aller Kanäle). Zur Routine gehört auch das Entleeren des 
Abfallbehälters. Vor Inbetriebnahme werden die Wasserbehälter, die Durchlässigkeit 
der Siebe, der Abfallbehälter und der Absaugschlauch kontrolliert. 
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3.5d Auswertung des DNA-STRIPS 
 
Qualitätssicherung 
 
Jeder Membranstreifen trägt 4 Kontrollzonen: 
 
1) Konjugatkontrollzone (CC) 
Zeigt eine erfolgreiche Konjugatbindung und Substratreaktion an. 
 muss immer vorhanden sein 
2) Spezifitätskontrollzone (Spec-C) 
Auftreten von falsch-positiven Signalen. Eine starke Bande zeigt ungeeignete 
unspezifische Reaktionsbedingungen an, der Test sollte dann wiederholt werden.  
 sollte sich nicht entwickeln 
3) Sensitivitätskontrollzone LCT -13910 C/T 
Kontrolliertdie optimale Sensitivität der Reaktion für den getesteten Gen-Locus. 
 muss immer vorhanden sein 
4) Sensitivitätskontrollzone LCT -22018 G/A,  
Kontrolliertdie optimale Sensitivität der Reaktion für den getesteten Gen-Locus. 
 muss immer vorhanden sein 
Negativkontrolle: Aqua dest., welches mitpräpariert wird und nach der reversen 
Hybridisierung negativ sein muss.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 3.9: Die Reaktionszonen des Membranstreifens des Genotype LCT 
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Auswertung und Interpretation der Ergebnisse 
 
Eine Bande wird dann als positiv ausgewertet, wenn die Sensitivitätskontrollbande 
ungefähr in gleicher Intensität erscheint. 
 
LCT-13910 T: Wenn diese Bande ausgebildet ist, wird die Präsenz eines 
Thymins an der Stelle -13910 vor dem LCT-Gen aufgezeigt. 
LCT-13919 C: Ist diese Bande ausgebildet, wird die Präsenz eines Cytosins an 
der Stelle -13910 vor dem LCT-Gen aufgezeigt. 
LCT-22018 A: Wenn diese Bande entwickelt ist, steht das für ein Vorhandensein  
eines Adenins an der Stelle -22018 vor dem LCT-Gen. 
LCT-22018 G: Wenn diese Bande entwickelt ist, wird die Präsenz eines Guanins 
an der Stelle -22018 vor dem LCT-Gen aufgezeigt. 
 
Wenn sich nur eine der beiden Banden (jeweils bei der LCT -13910 C/T oder -22018 
G/A Reaktionszone) entwickelt hat, ist der Merkmalsträger heterozygot. Bei beiden 
Banden spricht man von Homozygotie. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 3.10: Schablone zur Auswertung des STRIPS  
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Grenzen der Methode 
 
Man kann mit der Genotypbestimmung keine sekundäreLaktoseintoleranz erkennen. 
Weiters kann nur die genetische Prädisposition der adulten Hypolaktasie und nicht die 
Ausprägung analysiert werden. 
 
Bestandteile des Kits: 
Auswertungsschablone 
Auswertungsbogen 
Packungsbeilage 
Inkubationswanne 
 
Primer-Nukleotid-Mix 
Kontroll-DNA 
 
DNA-STRIPS = Membranstreifen mit spezifischen Gensonden 
Denaturierungsreagenz 
Hybridisierungspuffer 
Stringent-Waschlösung 
Rinse-Lösung 
Konjugat-Konzentrat 
Konjugat-Puffer 
Substrat-Konzentrat 
Substrat-Puffer 
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3.6 Fragebogen 
 
Die Probanden bekamen den Fragebogen zur schriftlichen Vervollständigung während 
ihres Aufenthalts im Wartezimmer für den H2-Atemtest. Da die meisten ohnehin eine 
Wartezeit von mind. einer Stunde überbrücken mussten, waren viele sehr engagiert 
beim Beantworten der Fragen. Abgesehen von ein paar allgemeinen persönlichen Daten 
wurden folgende Schwerpunkte im Fragebogen erörtert: 
 
 Wurden schon Intoleranzen/Nahrungsmittelallergien diagnostiziert? 
 Beschreibung der Beschwerden (Häufigkeit, Symptomatik) 
 Ethnische Herkunft der Probanden 
 FFQ zu Verzehrsgewohnheitendiv. Milchprodukte 
 
Nach der Dauer der Nüchternperiode vor dem Test, sowie nach Krankheiten und 
Operationen, die den Test verfälschen würden, wurde nicht extra gefragt, da diese 
Punkte durch das  medizinische Personal des KH Hietzings ohnehin im vorhinein bei 
der Terminvereinbarung abgeklärt werden. 
Die Symptome und Beschwerden, die während des Tests auftraten, wurden zusätzlich 
persönlich abgefragt und auf dem H2 -Endbefund beschrieben. 
 
Zur Auswertung der Ergebnisse des Fragebogens wurde SPSS (PASW Statistics 18) 
verwendet. Es wurde hauptsächlich deskriptive Statistik in Form von Häufigkeits- und 
Kreuztabellen angewandt.  
 
Statistische Auswertung 
 
Alle Analysen wurden mit SPSS durchgeführt.  
 Die Daten wurden mittels Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung 
getestet.  
 Chi-Quadrat-Tests wurden verwendet, um die beiden Testmethoden zu 
vergleichen.  
MATERIAL UND METHODEN 
 
47 
 
 T-Tests oder Mann-Whitney U-Tests wurden durchgeführt, um 2 Gruppen zu 
vergleichen.  
 Mit Hilfe der Varianzanalyse wurden die Differenzen zwischen den klinischen 
Variablen in den 3 Genotyp-Gruppen berechnet. 
 Die Auswertung des FFQ wurde unter anderem mittels Regression gemacht. 
 
Gerechnet wurde mit einem Konfidenzintervall von 95% (Signifikanzlevel war p=0.05). 
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4 ERGEBNISSE UND DISKUSSION 
 
4.1 Ergebnisse des H2-Atemtest 
 
Die Testergebnisse des Laktose - Atemtests waren zu 53% positiv (99 Fälle) und zu 
47% negativ (87 Fälle). 
Der mittlere Anstieg des H2 in der Ausatemluft beträgt 36ppm. Der niedrigste Anstieg 
war mit 0ppm, der höchste mit 183ppm zu verzeichnen. 
Bei den Patienten, die beim Atemtest als negativ (Anstieg unter 20ppm) eingestuft 
wurden, liegt der mittlere H2-Anstieg bei 4ppm (Minimum 0ppm, Maximum 19ppm). 
Bei den als positiv (Anstieg über 20ppm) eingestuften Atemtests liegt der mittlere H2-
Anstieg bei 65ppm (Minimum 20ppm, Maximum 183ppm). 
 
H2-Anstieg Positiv 53% Negativ 47% 
Mittelwert 65ppm 4ppm 
Minimum 20ppm 0ppm 
Maximum 183ppm 19ppm 
 
Tab. 4.1: Übersicht Ergebnisse H2-Atemtest 
 
Vergleich Atemtest und Symptomatik 
 
 Beschwerden beim Atemtest 
Gesamt Kein FB ja nein 
H2 Anstieg beim Atemtest negativ (unter 20ppm) 8 9 70 87 
positiv (über 20ppm) 4 93 2 99 
Gesamt 12 102 72 186 
Tab. 4.2: Vergleich Ergebnisse des Atemtests und Symptomatik 
 
Insgesamt hatten 102 Probanden Beschwerden während des Atemtests.  
Davon waren 93 Personen (91%) laut Atemtest auch Laktose-Malabsorber. Diese 
Personen werden als laktoseintolerant eingestuft. Die restlichen 9 Personen (9%) der 
symptomatischen Patienten hatten jedoch ein negatives Atemtest-Ergebnis. Es könnte 
sich um H2-non-producer handeln.  
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72 Probanden gaben keine Beschwerden während der Untersuchungsdauer an. Davon 
hatten 70 Personen (97%) auch ein negatives Atemtestergebnis. Die übrigen 2 
beschwerdefreien Personen (3%) hatten jedoch ein positives Atemtestergebnis. Es 
könnte sich um falsch-positive Ergebnisse handeln. Gründe dafür wären z.B. das Nicht-
Einhalten der Vorbereitungsrichtlinien für den Atemtest. 
 
Vergleich H2-Anstieg (absolut) und Symptomatik 
Bei den Personen, die während des Tests Beschwerden angaben, liegt der mittlere 
Anstieg bei 60ppm (± Standardabweichung 41ppm). Bei den Personen ohne 
Beschwerden ist ein Mittelwert von 5ppm (± Standardabweichung 9ppm) zu 
verzeichnen. 
 
 
4.2 Ergebnisse der Genotypisierung 
 
Die Genotypisierung der 61 Fälle resultierte wie folgend: 15 Fälle homozygot 
LCT(TT/AA), 30 Fälle heterozygot LCT (TC/GA) und 16 Fälle homozygot 
LCT(CC/GG). 
Es kamen keine gemischten Formen (LCT -139120/-22018 heterozygot/homozygot 
oder umgekehrt) vor, was aber auch an der geringen Anzahl der vorliegenden 
Ergebnisse liegen könnte. 
 
 
Abb. 4.1: Übersicht Ergebnisse der Genotypisierung 
 
 
25%
49%
26% LCT (TT/AA)
LCT (TC/GA)
LCT (CC/GG)
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Vergleich Atemtest und Gentest 
 
Die Ergebnisse des Atemtest („negativ“ < 20ppm> „positiv“) und des Gentest 
(„negativ“ = TT/AA oder TC/GA und „positiv“ = CC/GG) korrelieren in dieser Studie 
stark. (p <0,001) 
Beim Vergleich der Ergebnisse des Atemtests und der Genotypisierung fällt gleich auf, 
dass es wider Erwarten kein einziges falsch-negatives Atemtest-Ergebnis gibt (d.h. 
keine H2-non-producer). Alle 16 Probanden mit CC/GG Genotyp haben auch einen 
positiven Atemtest (Anstieg über 20ppm). Es gibt insgesamt 12 falsch-positive 
Atemtest-Ergebnisse (4 LCT TT/AA und 8 LCT TC/GA). Diese Fälle könnten auf eine 
sekundäre Laktosemalabsorption hindeuten.  
 
Tab. 4.3: Vergleich Ergebnisse des H2-Atemtest und Gentest 
 
Von den 93 als laktoseintolerant eingestuften Patienten (Atemtest positiv + 
Symptome)liegt bei 23 Personen ein Ergebnis der Genotypisierung vor. 14 davon 
besitzen tatsächlich die genetische Veranlagung für Laktoseintoleranz (LCT-CC/GG). 
Jedoch 
9 Personen, die als laktoseintolerant eingestuft wurden, haben den Genotyp LCT 
(TC/GA) oder (TT/AA). Hier könnte es sich um Fälle einer sekundären 
Laktoseintoleranz handeln oder die enorme Laktosedosis (50g)  hat die restlich 
vorhandene Enzymaktivität der Laktase überladen. 
 
Der mittlere Anstieg des H2 in der Ausatemluft beim Genotyp LCT (CC/GG) beträgt  
73ppm. Bei den anderen Genotypen ließen sich ähnliche, jedoch deutlich niedrigere 
Mittelwerte berechnen: bei LCT(TT/AA) beträgt der mittlere Anstieg 14ppmund bei 
LCT(TC/GA) waren es 15ppm. 
 
Genetische Polymorphismen 
Gesamt 
Nicht 
getestet 
negativ 
LCT(TT/AA) 
negativ  
LCT(TC/GA) 
positiv 
LCT(CC/GG) 
H2 Anstieg  negativ (unter 20ppm) 54 11 22 0 87 
positiv (über 20ppm) 71 4 8 16 99 
Gesamt 125 15 30 16 186 
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Abb. 4.2: H2-Anstieg der verschiedenen Genotypen (Boxplot) 
 
Der Anstieg des Wasserstoffgehalts in der Ausatemluft unterscheidet sich beim 
Genotyp LCT ( CC/GG) deutlich von den anderen laktase-persistenten Genotypen. 
(p < 0,000) 
 
 
4.3 Ergebnisse des Fragebogens 
 
Der Fragebogen wurde von 174 Personen (127 Frauen und 47 Männer) ausgefüllt. 12 
Personen aus dem gesamten Studienkollektiv (186 Personen) haben den Fragebogen 
nicht ausgefüllt. Gründe dafür waren hauptsächlich Übersetzungsschwierigkeiten bei 
Fremdsprachen oder Desinteresse.Die Ergebnisse beziehen sich auf die 174 Personen, 
die die Fragen beantwortet haben. 
 
Bei der Frage ob schon einmal ein Laktosetest absolviert wurde, gaben 5 Probanden  an  
bereits auf Laktoseintoleranz getestet worden zu sein. 
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 1 Person wurde mittels Blutabname getestet. Damals war der Test positiv und 
stimmt mit dem positiven Atemtestergebnis überein.  
 1 Person wurde schon mit einem H2 – Atemtest getestet. Damals war der Test 
negativ und stimmt mit dem erneuten negativen Atemtestergebnis überein. 
 2 Personenwurden mittels Bioresonanzmethode analysiert (nach eigener Angabe 
des Patienten!). Eine davon war damals positiv und hat auch ein positives 
Atemtestergebnis. Die andere Person war jedoch bei der Bioresonanzmethode 
negativ und beim Atemtest positiv.  
 1 Person wurde nach Angabe mittels Stuhltest getestet. Damals war der Test 
positiv und stimmt mit dem positiven Atemtest und dem positiven Gentest bei 
dieser Untersuchungüberein.  
 
28 Personen gaben an, eine andere Nahrungsmittelunverträglichkeit bzw. –Allergie zu 
haben. Davon gaben 16 Personen mehrere Unverträglichkeiten bzw. Allergien 
kombiniert an. 12 Personen haben nur eine Nahrungsmittelkategorie als unverträglich 
angegeben. Als Diagnosemethoden wurden Allergietest mittels Blutuntersuchung, 
Allergietest mittels Prick-Test, Bioresonanzmethode und der Yorktest erwähnt.Die 
Qualität der jeweiligen Diagnosen wurde nicht weiter hinterfragt. 
9 Personen haben eine Allergie auf bestimmte oder alle Nussarten. 
8 Personen haben eine Histaminunverträglichkeit.  
5 Personen geben eine Weizenunverträglichkeit an (Anm.: Zöliakie war ausgeschlossen) 
4 Personen sind allergisch auf Schalen – und Krustentiere. 
4 Personen vertragen keine Eier und 3 Personen keine Hefe.  
3 Personen haben eine bereits diagnostizierte Fruktoseintoleranz. 
2 Personen sind allergisch auf Soja.  
Einzeln wurden noch Unverträglichkeiten bzw. Allergien angegeben für: Karotten, 
Orangen, Lachs, Kiwi, Pfirsiche, Sorbit, Glutamat, Tomaten, Brokkoli und 
schwefelhaltige Lebensmittel.  
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Ergebnisse zur Symptomatik 
 
Allgemein treten bei 137 Personen (79%) Beschwerden nach dem Konsum von Speisen 
und Getränken auf. 33 Personen (19%) wissen nicht, ob sie ihre Beschwerden mit der 
Nahrung in Verbindung bringen können und 4 Personen (2%) geben an, keine 
Beschwerden zu haben.  
72 Personen (41%) geben an, nach dem Verzehr von Milchprodukten Symptome zu 
entwickeln. Ungefähr die gleiche Anzahl an 75 Personen (43%) sind sich nicht sicher, 
ob ihre Beschwerden mit Milchprodukten zusammenhängen. 27 Personen (16%) geben 
an, dass bei ihnen keine Beschwerden nach dem Konsum von Milchprodukten auftreten. 
Die Probanden wurden je nach Selbsteinschätzung in folgende Gruppen eingeteilt: 
1) LI vermutet (72 Personen) 
2) LIunsicher (75 Personen) 
3) LI nicht vermutet (27 Personen) 
 
Von den 137 allgemein symptomatischen Personen glauben 65 Personen, dass ihre 
Beschwerden mit Milchprodukten zusammenhängen, jedoch 53 Personen sind sich 
dessen unsicher. 19 Personen denken, dass ihre Beschwerden nicht aufgrund des 
Konsums von Milchprodukten auftreten. 
Aus der Gruppe der 33 Personen, die sich unsicher sind, ob die Beschwerden allgemein 
mit der Nahrungszufuhr zusammenhängen, sind sich 22 Personen auch bei 
Milchprodukten unsicher. Jedoch 7 Personen aus dieser Gruppe glauben, dass 
Milchprodukte die Ursache ihrer Symptome sind. 
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Abb. 4.3: Zusammenfassung Selbsteinschätzung der Beschwerden 
 
 
Bei der Frage nach der Symptomform  ist die Verteilung nach Häufigkeit wie folgt: 
143 Personen gaben an, unter Blähungen zu leiden. 
98 Probanden verspüren ein Rumoren bzw. haben auffällige Darmgeräusche. 
94 Probanden berichten über Durchfall. 
86 Personen leiden unter Darmkrämpfen. 
72 Leute klagen über Magenschmerzen. 
52 Probanden gaben Übelkeit unter den Symptomen an. 
Nur bei 14 Probanden (8%) zeigen sich Symptome in Form von Hautveränderungen 
(Juckreiz und /oder Ausschlag) nach dem Konsum von Nahrungsmitteln. 
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Vergleich Selbsteinschätzung und Diagnose Atemtest 
 
Von den 72 Personen aus Gruppe 1 (Vermutete LI) haben nur 43 (60%) eine laut 
Atemtest diagnostizierte Laktosemalabsorption. Die restlichen 29 Probanden (40%) 
liegen also wahrscheinlich in ihrer Annahme falsch und die Symptome haben eine 
andere Ursache.  
Bei Gruppe 2 (Unsicher LI) haben 41 von 75 Personen ein positives Atemtestergebnis 
(55%). 34 Personen (45%) sind negativ. 
Interessanterweise sind 41% (11 Personen) der Gruppe 3 (Nicht-vermutete LI) 
tatsächlich Laktosemalabsorber entgegen ihrer Vermutung. Bei 59% (16 Personen) 
davon stimmt die Vermutung mit der Diagnose überein (nicht vermutet – negatives 
Atemtestergebnis). 
 
 
Abb. 4.4: Vergleich Selbsteinschätzung und Diagnose Atemtest 
 
Vergleich H2-Anstieg (absolut) und Selbsteinschätzung 
Der mittlere Anstieg des Wasserstoffgehalts liegt bei 44ppm für die Personen, die eine 
Laktoseintoleranz vermuten. Bei den Personen, die keine Laktoseintoleranz vermuten, 
liegt der Mittelwert bei 29ppm. Die Personen, die bei der Frage zu Symptomen nach 
Milchprodukten „weiß nicht“ angekreuzt haben, wurden in diese Berechnung nicht mit 
eingeschlossen. 
(T-Test &Mann-Whitney-U-Test, Signifikanzniveau 5%, p = 0,023) 
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Häufigkeit der Beschwerden 
 
Bei den 72 Personen, die laut Selbst-Angabe nach dem Konsum von Milchprodukten 
Beschwerden haben, sind 12 Personen (17%) immer von Symptomen betroffen.  
39 Personen (54%) leiden oft unter ihren Beschwerden und 20 Probanden (28%) 
gelegentlich. Nur eine Person gibt an, dass die milchabhängigen Symptome nur selten 
auftreten. 
 
Bei den allgemeinen Beschwerden geben von 174 Personen 11% (19 Fälle) an, immer 
unter Symptomen zu leiden . 40% (70 Fälle) haben oft Beschwerden und 33% (57 Fälle) 
nur gelegentlich. 3% empfinden selten Symptome und 13% konnten nicht genau 
beschreiben, wie oft ihre Symptome auftreten. 
21 Personen (12%) gaben an, dass bei allen Milchprodukten Beschwerden auftreten.  
105 Probanden (57%) wissen nicht, ob und welche Milchprodukte ihre Symptome 
verursachen. Allerdings glauben 29 Personen (17%), ihre Symptome bestimmten 
Milchprodukten zuordnen zu können.  
 
Unter den genannten unverträglichen Milchprodukten waren: 
Milch pur (Kuhmilch, Vollmilch) bei 18 Personen. 5 Personen vertragen kein Joghurt. 
Jeweils 3 Probanden gaben als problematische Lebensmittel Käse, Schlagobers und 
Kakao an. Topfen und Rahm wurden von 2 Personen angegeben. Und von jeweils einer 
Personen wurden Butter, Milchkaffee, Sauermilch, Milchcreme und Milchbrot genannt. 
Die darunter genannten Milchprodukte Butter und Käse gehören zu den fast 
laktosefreien Lebensmitteln. Des weiteren sind Topfen, Sauermilch, Obers und Rahm 
den Produkten mit mittlerem Laktosegehalt zugehörig. 
Interessanterweise nannte niemand Milchschokolade oder Speiseeis (welche einen 
hohen Laktosegehaltvon über 5g/100g aufweisen). 
Lediglich 2 Personen stellten einen Bezug zum sehr laktosereichem Milchpulver her 
(evtl. enthalten in Milchcreme, Milchbrot). 
Solche Nennungen deuten daraufhin, dass die betroffenen Personen anscheinend nicht 
vermuten, wo sich die versteckten Laktosemengen (z.B. in Form von Milchpulver in der 
Zutatenliste) befinden. 
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Fast ein Drittel der Probanden (52 Personen) gibt an, auch bei laktosefreien 
Lebensmitteln Symptome aufzuweisen. 73 Personen (42%) wissen nicht genau, ob 
ihnen auch andere Nahrungsmittel Probleme bereiten. 46 Personen (16%) gaben an, 
keine Verdauungsbeschwerden bei laktosefreien Lebensmitteln zu haben. 
 
Laktoseintoleranz bei Verwandten 
 
47 Personen (27%) wissen nicht, ob eine familiäre Häufung der Laktoseintoleranz 
besteht und 109 Probanden (63%) geben an, keinen Verwandten mit Laktoseintoleranz 
zu haben. 
18 Personen (10%) berichten über Laktoseintoleranz bei einem näheren Verwandten. 
Von diesen 18 Personen sind in dieser Studie laut Atemtestergebnis 8 Personen selbst 
auch Laktose-malabsorber. Die übrigen 10 Personen haben ein negatives 
Atemtestergebnis. 
Genannte Personen aus der Verwandtschaft sind (darunter auch Mehrfachnennungen): 
 Mutter  oder Vater (bei 10 Personen) 
 Schwester oder Bruder (bei 6 Personen) 
 Tochter (bei 2 Personen) 
 Tante, Nichte, Enkel (jeweils 1 Person) 
Von den 10 Probanden, die einen Elternteil (Mutter und/oder Vater) mit einer 
Laktosemalabsoption angegeben haben, sind 5 (50%) selbst Laktose-malabsorber. 
Aus 6 Personen mit einem laktoseintoleranten Geschwisterteil (Schwester oder Bruder) 
sind 5  (83%) selbst auch laktoseintolerant. 
Eine Person, die in ihrer Verwandtschaft Mutter und Schwester als laktoseintolerant 
angegeben hat, ist selbst laktoseintolerant (sowohl Atemtest als auch Genotyp LCT-
CC/GG!). Von den anderen Probanden liegen leider keine Gentestergebnisse vor. 
Die Personen mit weiter entfernter Verwandtschaft (Tante, Nichte, Enkel) haben alle ein 
negatives Atemtestergebnis.  
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Fragen zu Geburtsland und Abstammung 
 
Rund 75% der Probanden (139 Personen) sind in Österreich geboren. Das 
zweithäufigste Geburtsland ist Deutschland (5 Personen), gefolgt von der Türkei (4 
Personen). 3 Personen kommen jeweils aus Italien und aus Polen. Jeweils 2 Landsleute 
in der Studienpopulation sind aus Bulgarien,der Slowakei, Bosnien, Russland, Kroatien 
und Mazedonien. Jeweils ein einziger Proband kommt aus Ungarn, Slowenien, 
Rumänien, Spanien, Serbien, der Schweiz, Tschechien und Indien. 
 
Somit ist nur ein einziger Proband definitiv asiatischer Abstammung (Indien). Der aus 
Indien stammende Proband gibt an, dass seine Eltern ebenfalls aus Indien stammen. Er 
hat ein positives Atemtestergebnis und kein Gentestergebnis. 
Von den 4 in der Türkei (evtl. asiatische Abstammung) geborenen Personen sind jeweils 
auch alle Elternteile türkischstämmig. Drei dieser 4 Probanden haben ein positives 
Atemtestergebnis und eine Person ist beim Atemtest negativ. Leider liegt von allen 4 
türkischen Personen kein Gentest vor.  
Zwei Personen sind zwar in Österreich geboren, haben aber türkische Eltern. Diese 
beiden Personen haben ebenfalls einen positiven Atemtest und einer davon sogar einen 
positiven Gentest (LCT-CC/GG). 
Zusammenfassend haben also 6 Personen türkische Wurzeln und davon sind 5 Leute 
(83%) laktoseintolerant. 
Ein einziger Proband ist afrikanischer Abstammung. Er ist zwar in Österreich geboren, 
doch seine Eltern stammen aus Ägypten. Er besitzt ebenfalls ein positives 
Atemtestergebnis und kein Gentestergebnis.  
 
Von den in 139 in Österreich geborenen Personen haben 69 ein negatives und 70 ein 
positives Atemtestergebnis, somit ist die Verteilung fast ausgeglichen bei 50%. 
In der Gruppe der 35 nicht gebürtigen Österreicher ist die Verteilung nicht annähernd so 
gleichmäßig: 10 Personen (29% der 35 Personen) sind beim Atemtest negativ und 25 
Personen (71%) sind positiv. 
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Abb. 4.5: Vergleich der Ergebnisse je nach Geburtsland 
 
Dieses Verhältnis bleibt auch erhalten wenn man die Abstammung der Eltern 
miteinbezieht: Von den 139 in Österreich geborenen Personen haben 129 auch 
österreichische Eltern. Bei diesen 129 Probanden liegt die Verteilung der Ergebnisse 
ebenfalls bei 51% (66 negativ) zu 49% (63 positiv). 
Jedoch rund ein Viertel aller Probanden (45 Personen) hat Eltern, die nicht aus 
Österreich stammen. Von ihnen haben 29% (13 Personen) ein negatives und 71% (32 
Personen) ein positives Atemtestergebnis. 
 
Von den 35 Nicht-Österreichern geben mehr als die Hälfte (60%, 21 Fälle) an, dass sich 
ihre Ernährungsgewohnheiten geändert haben, seitdem sie in Österreich leben. Davon 
wiederum berichten viele (71%, 15 Fälle) , dass auch ihre Verdauungsprobleme erst in 
Österreich aufgetreten sind.  
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FFQ Verzehrgewohnheiten 
 
Zuletzt werden noch besonders die Verzehrsgewohnheinheiten des Studienkollektivs 
behandelt. Der FFQ Bogen wurde von 174 Personen (meistens, aber nicht immer 
lückenlos) ausgefüllt. 
Bei der Auswertung des FFQ wurde ein Punktescore verwendet. Die Probanden 
konnten pro Lebensmittelgruppe 0-14 Punkte erreichen (0= nie/selten, 0.25=1x/Monat, 
0.5= 2-3x/Monat, 1=1x/Woche, 2.5=2-3x/Woche, 5=4-6x/Woche, 7=1xtäglich, 
14=öfters täglich). 
In der folgenden Tabelle werden die mittleren Punktescores der Gruppen (Atemtest 
positiv/negativ, vermutete /nicht-vermutetet Laktoseintoleranz) zum Vergleich 
aufgelistet. 
 
Lebensmittel Atemtest 
positiv 
Atemtest 
negativ 
Vermutet 
LI 
Vermutet 
nicht LI 
Kuhmilch 2,5 (±3,9) 2,8(±4,1) 2,5(±3,9) 4,6(±5,0) 
Milch anderer Tiere 0,3(±1,6) 0,0(±0,1) 0,2(±0,6) 0,7(±2,9) 
Kakao, Kaffee/Tee +Milch 5,1(±5,4) 5,3(±5,7) 4,1(±4,8) 7,6(±5,7) 
Kaffeesahne, usw. 0,9(±2,6) 1,4(±3,2) 0,7(±1,89) 1,6(±3,4) 
Joghurt, Buttermilch 2,8(±3,1) 2,9(±4,0) 2,5(±3,5) 4,4(±4,5) 
Rahm, Obers, usw. 1,5(±2,5) 1,2(±1,9) 1,4(±2,1) 1,8(±4,0) 
Hartkäse 2,4(±2,2) 3,1(±3,6) 2,6(±2,7) 3,5(±3,9) 
Weichkäse 1,9(±2,8) 2,1(±2,7) 2,0(±3,0) 1,9(±2,1) 
Frischkäse, usw. 1,6(±2,2) 1,7(±2,4) 1,3(±2,2) 1,8(±3,0) 
Schaf-, Ziegenkäse 1,0(±2,0) 0,8(±1,5) 1,3(±2,3) 0,4(±0,5) 
Eiscreme 0,8(±1,7) 0,7(±2,0) 0,9(±2,0) 1,2(±2,9) 
Süßigkeiten mit Milch 3,4(±4,0) 2,9(±3,4) 2,8(±3,5) 5,0(±5,2) 
Fertigprodukte mit Milch 1,3(±2,7) 0,8(±1,4) 1,1(±2,8) 0,7(±1,4) 
Süßspeisen mit Milch 1,3(±2,9) 0,8(±1,9) 1,0(±2,9) 1,1(±2,7) 
 
Tab.4.4: Vergleich der Mittelwerte der Punktescores im FFQ 
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Auffallend ist, dass sich die Mittelwerte innerhalb der Gruppe Atemtestergebnis positiv 
bzw. negativ nicht so deutlich unterscheiden wie die der Gruppe Selbsteinschätzung 
„ja“ (vermutet LI) bzw. „nein“ (nicht vermutet LI). 
 
Des weiteren wurde eine Einteilung innerhalb der Gruppen unternommen, um die 
Kombination zwischen Selbsteinschätzung und Diagnose im Bezug auf das 
Ernährungsverhalten zu evaluieren. 
 
Gruppe Bedingungen Anzahl Punktescore 
Zielgruppe1 Atemtestergebnis positiv  
Selbst vermutete Laktoseintoleranz 
FFQ Kuhmilch 
42 Personen 2,2 (±3,6) 
Zielgruppe 2 Atemtestergebnis positiv  
Nicht vermutete Laktoseintoleranz 
FFQ Kuhmilch 
11 Personen 5,2 (±5,1) 
Zielgruppe 3 Atemtestergebnis negativ  
Nicht vermutete Laktoseintoleranz 
FFQ Kuhmilch 
14 Personen 4,2 (±5,0) 
Zielgruppe 4 Atemtestergebnis negativ  
Selbst vermutete Laktoseintoleranz 
FFQ Kuhmilch 
28 Personen 3,1 (±4,2) 
 
Tab.4.5: Zielgruppeneinteilung mit Punktescore für FFQ Kuhmilch 
 
Aus diesen Score-Mittelwerten kann man herauslesen, dass die Selbsteinschätzung eine 
wichtige Rolle beim Konsum von Milch spielt. Die Personen, die glauben 
laktoseintolerant zu sein, verzehren weniger Milch als jene, die es nicht vermuten.  
Interessant ist auch, dass die Personen der Gruppe mit dem häufigsten Verzehr von 
Kuhmilch (Zielgruppe 2 – 5,2 mittlerer Punktescore) laut Atemtestergebnis 
Laktosemalabsorber sind. Allerdings ist hier zu erwähnen, dass leider die Anzahl der 
Personen in dieser Gruppe (11 Personen) im Gegensatz zu den anderen Gruppen 
geringer ist.  
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Verzehrhäufigkeit Kuhmilch 
 
Insgesamt haben 168 Probanden ihre Verzehrhäufigkeit von Kuhmilch angegeben. 93 
Personen davon waren beim Atemtest positiv und 75 negativ. Die Anteile wurden 
prozentuell auf diese Anzahl berechnet. 
Bei der Antwortmöglichkeit „nie/selten“ haben 36% (39 Personen) der 
Laktosemalabsorber und 18% (24 Personen) der Laktasepersistenten Gruppe ein 
Kreuzchen gesetzt. 
Bei „öfters täglich“ war kaum ein Unterschied zu verzeichnen. Zwischen 4 und 6% der 
Personen aus beiden Gruppen konsumieren öfters täglich Milch. 
Der mittlere Punktescore liegt bei den Personen mit Laktoseintoleranz bei 2,8 (± 4,1), 
das entspricht einer Verzehrhäufigkeit von ca. 2-3x/Woche.  
Die Personen mit Laktasepersistenz erzielen einen Mittelwert von 2,5 (± 3,9), welcher 
ebenfalls für einen Konsum von ca. 2-3 mal Milch pro Woche steht. 
 
 
Abb.4.6: Verzehrhäufigkeit Kuhmilch im Vergleich (Atemtestergebnis) 
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Vergleich Selbsteinschätzung 
Interessanter ist die Betrachtung im Bezug auf die vermutete Laktoseintoleranz. 
Die Personen, die bei der Frage nach auftretenden Beschwerden bei Milchprodukten 
„weiss nicht“ angekreuzt haben, wurden bei dieser Auswertung nicht mit einbezogen. 
Insgesamt haben 70 Personen mit vermuteter Laktoseintoleranz und 25 Personen mit 
nicht-vermuteter Laktoseintoleranz den FFQ im Punkt Kuhmilch beantwortet. 
Prozentuell gesehen konsumieren fast die Hälfte (49%, 34 Personen) der 
vermutlichLaktoseintoleranten nie oder selten Kuhmilch. Unter den Personen, die keine 
Laktoseintoleranz vermuten, sind es lediglich 24% (6 Personen). 
Der mittlere Punktescore liegt bei den Personen mit vermuteter Laktoseintoleranz bei 
2,5 (± 3,9), das entspricht einer Verzehrhäufigkeit von ca. 2-3x/Woche.   
Die Personen, die keine Intoleranz vermuten, erzielen einen Mittelwert von 4,6 (± 5,0), 
welcher für einen Konsum von ca. 4-6 mal Milch pro Woche steht. 
 
 
 
Abb. 4.7: Verzehrhäufigkeit Kuhmilch im Vergleich (Selbsteinschätzung) 
 
Hier ist also die Selbsteinschätzung prägend auf das Ernährungsverhalten im Bezug auf 
Kuhmilch. 
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VerzehrhäufigkeitKakao, Kaffee/Tee mit Milch 
 
171 Probanden haben ihre Konsumgewohnheiten von Kakao, Kaffee/Tee mit Milch 
angegeben. Davon haben 76 Personen (44%) ein negatives und 95 Personen (56%) ein 
positives Atemtestergebnis. Der mittlere Punktescore der Laktosemalabsorber liegt bei 
5,1(±5,4). Das entspricht einer Verzehrhäufigkeit von etwa 4-6 mal pro Woche. Die 
Gruppe mit negativen Atemtestergebnissen erzielt einen Mittelwert von 5,3(±5,7). 
Dieser Wert entspricht ebenfalls einem Konsum von ca. 4-6 mal pro Woche. Hier wäre 
daher kein signifikanter Unterschied zu erkennen. 
 
 
Abb. 4.8: Verzehrhäufigkeit Kakao, Milchkaffee im Vergleich (Atemtestergebnis) 
 
Sowohl beim Punkt „öfters täglich“ als auch beim Punkt „nie/selten“ ist die Verteilung 
zwischen den beiden Gruppen sehr ähnlich. 
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Vergleich Selbsteinschätzung 
Insgesamt haben 72 Personen mit vermuteter Laktoseintoleranz und 26 Personen mit 
nicht-vermuteter Laktoseintoleranz den FFQ im Punkt Kakao/Milchkaffee,-tee 
beantwortet. Die Personen, die „weiss nicht“ bei der Frage nach Beschwerden bei 
Milchprodukten angekreuzt haben, werden bei dieser Auswertung nicht berücksichtigt.  
Der mittlere Punktescore liegt bei den Personen mit vermuteter Laktoseintoleranz bei 
4,1 (±4,8). Das entspricht einer Verzehrhäufigkeit von ca. 4x/Woche.   
Die Personen, die keine Intoleranz vermuten, erzielen einen Mittelwert von 7,6 (±5,7),  
welcher für einen Konsum von etwa 1 mal täglich Kakao oder Milchkaffee steht. 
Hier ist ein deutlicher Unterschied zu erkennen.  
 
 
Abb. 4.9: Verzehrhäufigkeit Kakao,Milchkaffee im Vergleich (Selbsteinschätzung) 
 
Hier ist es allerdings interessanter, die prozentuellen Anteile zu betrachten. Nur 14% der 
Personen, die Laktoseintoleranz vermutet, konsumieren öfters täglich Milchgetränke 
wie Kakao oder Milchkaffee. Im Gegensatz dazu sind es bei den Personen, die keine 
Laktoseintoleranz vermuten, 38%. Fast ein Drittel (26%) der selbsteingeschätzten 
Laktoseintoleranten konsumieren nie oder selten Milchgetränke! 
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Abb. 4.10: Verzehrhäufigkeit Kakao,Milchkaffee in Prozent (Selbsteinschätzung) 
 
 
VerzehrhäufigkeitJoghurt, Buttermilch 
 
Auch hier ist ein ähnliches Ernährungsmuster wie bei den Kategorien Kuhmilch und 
Milchgetränke zu beobachten. 
Insgesamt haben 167 Probanden ihre Verzehrhäufigkeit von Joghurt bzw. Buttermilch 
angegeben. 92 Personen davon waren beim Atemtest positiv und 75 negativ. Die 
Anteile wurden prozentuell auf diese Anzahl berechnet. 
Der mittlere Punktescore liegt bei den Personen mit Laktoseintoleranz bei 2,8 (±3,1), 
das entspricht einer Verzehrhäufigkeit von ca. 2-3x/Woche.   
Die Personen mit Laktasepersistenz erzielen einen Mittelwert von 2,9 (±4,0), welcher 
ebenfalls für einen Konsum von ca. 2-3 mal Milch pro Woche steht. Man könnte 
höchstens unter Berücksichtigung der Standardabweichung behaupten, dass die 
Personen mit Laktasepersistenz geringfügig häufiger dieses Milchprodukt verzehren. 
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Sowohl bei der Antwortmöglichkeit „nie/selten“ also auch bei „täglich“ bzw. „öfters 
täglich“ haben die Personen mit Laktosemalabsorption und die mit Laktasepersistenz 
ähnlich viele Kreuzchen gesetzt. 
 
 
Abb. 4.11: Verzehrhäufigkeit Joghurt, Buttermilch im Vergleich (Atemtestergebnis) 
 
 
Vergleich Selbsteinschätzung 
Insgesamt haben 71 Personen mit vermuteter Laktoseintoleranz und 24 Personen mit 
nicht-vermuteter Laktoseintoleranzihre Konsumgewohnheiten von Joghurt oder 
Buttermilch angegeben. Die Personen, die „weiss nicht“ bei der Frage nach 
Beschwerden bei Milchprodukten angekreuzt haben, werden bei dieser Auswertung 
nicht berücksichtigt.  
Der mittlere Punktescore liegt bei den Personen mit vermuteter Laktoseintoleranz bei 
2,5(±3,5). Das entspricht einer Verzehrhäufigkeit von ca. 2-3x/Woche.   
Die Personen, die keine Intoleranz vermuten, erzielen einen Mittelwert von 4,4 (±4,5),  
welcher für einen Konsum von 4-5 mal pro Woche Kakao oder Milchkaffee steht. 
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Abb. 4.12: Verzehrhäufigkeit Joghurt, Buttermilch im Vergleich (Selbsteinschätzung) 
 
Auch hier ist es interessant, die prozentuellen Anteile genauer zu betrachten, da die 
Verteilung der Personenanzahl in den Gruppen sehr ungleich ist. 
 
 
Abb. 4.13: Verzehrhäufigkeit Joghurt, Buttermilch in Prozent (Selbsteinschätzung) 
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21% der Personen, die Laktoseintoleranz bei sich vermuten, konsumieren nie oder 
selten Joghurt oder Buttermilch. Nur 8% aus der anderen Gruppe (nicht-vermutet LI) 
gaben dieses Konsumverhalten bei Joghurt und Buttermilch an. Bei den häufigen 
Verzehrgewohnheiten „1x täglich“ und „öfters täglich“ erzielt die Gruppe der nicht-
vermutet Laktoseintoleranten weitaus höhere prozentuelle Anteile. 
 
 
Allgemein betrachtet ist beim Vergleich der beiden Gruppen Vermutet/Nicht-vermutet 
bei allen Punkten ein häufigerer Verzehr bei den  Personen, die sich selbst als 
laktosetolerant einstufen, zu verzeichnen. Ausnahmen sind die Kategorien Weichkäse, 
Schaf-und Ziegenkäse und Fertigprodukte mit Laktose, wobei hier die Unterschiede 
sehr klein sind.  
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5 DISKUSSION 
 
5.1 Laktose und Glukose H2-Atemtest 
 
In den meisten Studien wird der Wasserstoff-Atemtest zur Diagnose herangezogen. Oft 
variieren jedoch die verabreichten Laktosemengen und die Höhe des signifikanten 
Wasserstoff-Anstiegs. Auch andere Richtlinien, wie z.B. die Dauer der 
Nüchternperiode, sind nicht klar definiert und standardisiert. Somit wird der Vergleich 
und die Anpassung der Ergebnisse zwischen den Studien erschwert. Ebenso sind die 
Ausschlusskriterien für die Durchführung des Tests nicht standardisiert.  
[WILT et al., 2010] 
Die in dieser Studie verwendeten Methoden (50g Laktosedosis und eine signifikante  
H2-Differenz zum Basalwert >20ppm) stimmen dennoch mit vielen Studien überein.  
 
Die Mengenangaben für die Laktosedosis variieren zwischen 20 und 50g Laktose, beim 
Großteil der Studien wurden aber 50 g Laktose verwendet.  
[LOMER et al., 2008; KERBER et al., 2010; WILT et al., 2010; BULHOES et al., 
2007; MATTHEWS et al., 2005; KRAWCZYK et al., 2008; WAUD et al., 2008; 
GUGATSCHKA et al., 2005; BEYERLEIN et al., 2008; HÖGENAUER et al., 2005] 
Man muss hierbei berücksichtigen, dass diese Menge zu falsch positiven Ergebnissen 
führen kann. [KELLER et al, 2005; EFSA, 2010] 
 
Zum Glukose-Atemtest gibt es vergleichsweise wenige Studien. Meistens wird Glukose 
oder Laktulose für die Diagnose von bakterieller Fehlbesiedelung des Darms verwendet, 
jedoch nicht immer im Zusammenhang mit dem Laktose-Atemtest. Bei manchen 
Studien wurde Laktulose zum Überprüfen der bakteriellen Darmbesiedlung verwendet. 
Meistens wurde kein zusätzlicher Atemtest durchgeführt.[WILT et al., 2010; SIMREN 
und STOTZER, 2005] 
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Bei den Ausschlusskriterien und Richtlinien gibt es große Variationen.  
Mehrheitlich wird auf folgende Empfehlungen geachtet: 
 Die Patienten sollen 6-10 Stunden vor dem Test keine Nahrung zu sich nehmen. 
 Keine Einnahme von Antibiotika bis zu 1-2 Wochen vor dem Test. 
 Dokumentation der Symptome während des Tests. 
 Das Laktosepulver sollte in ca. 1 Tasse Wasser (200ml) gelöst werden. 
 Die Patienten sollen in der Nüchternperiode weder Rauchen noch 
Kaugummikauen. 
 Vermeidung von starker körperlicher Betätigung vor und während des Tests. 
 Die Testpersonen sollen am Vorabend keine schwer verdaulichen Speisen zu 
sich nehmen. 
[BEYERLEIN et al., 2008; KELLER et al, 2005; GUGATSCHKA et al., 2005; 
BULHOES et al., 2007; WAUD et al., 2008; BERNARDES-SILVA et al., 2007; 
KRAWCZYK et al., 2008] 
In dieser Studie wurden alle diese Richtlinien/Ausschlusskriterien berücksichtigt. (Siehe 
auch Kap. 3.3.3 und 3.4.3) 
 
Die Atemtest-Ergebnisse in dieser Studie waren zu 53% positiv und zu 47% negativ. Es 
handelt sich hierbei ausschließlich um Personen mit gastrointestinalen Beschwerden 
und daher gibt es keine Kontrollgruppe aus der „normalen“ Population. Allerdings gibt 
es bei vielen Studien zur Laktoseintoleranz ebenfalls keine Kontrollgruppe. 
 
102 Personen (55%) hatten während des Atemtests Beschwerden. 9 Personen davon 
hatten jedoch ein negatives Atemtestergebnis. Hierbei könnte es sich um H2-non-
producer handeln. 
72 Personen  (39%) gaben keine Beschwerden während des Tests an. 2 Personen davon 
hatten aber ein positives Atemtestergebnis. Nachdem eine bakterielle Fehlbesiedlung 
durch den Glukose-Atemtest ausgeschlossen ist, könnten die falsch-positiven 
Ergebnisse durch das Nicht-Einhalten der Richtlinien/Ausschlusskriterien entstanden 
sein. 
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5.2 Genotypisierung 
 
Bei der Bestimmung des Genotyps bei 61 Personen resultierte die Verteilung 
folgendermaßen: 
 25% (15 Fälle) homozygot LCT (TT/AA) 
 49% (30 Fälle) heterozygot LCT (TC/GA) 
 26% (16 Fälle) homozygot LCT (CC/GG) 
Diese Verteilung ähnelt durchaus den Ergebnissen anderer österreichischer Studien. 
Unter den getesteten Personen waren 48 Frauen und 13 Männer. 
 
In einer ebenfalls österreichischen Studie mit 228 Männern stellten GUGATSCHKA et 
al. [2005] folgende Verteilung unter den Genotypen fest: 27,2 % C/C, 54,4 % C/T und 
18,4 % T/T. 
 
HÖGENAUER et al. [2005] untersuchten in einer weiteren österreichischen Studie  
123 Personen, wovon 30% (37 Personen) den Genotyp LCT-13910 C/C aufwiesen. Die 
laktasepersistenten Typen verteilten sich auf 45,5 % C/T und 24,4% T/T. 
 
 
5.3 Vergleich Atemtest und Gentest 
 
Es wurden insgesamt 61 Personen mit beiden Methoden getestet. Die Ergebnisse beider 
Methoden korrelieren in dieser Studie stark. 
 
Laut mehreren Literaturquellen stellt die Möglichkeit von H2-non-Producern und die 
damit verbundenen falsch-negativen Ergebnisse ein Problem bei der Diagnose dar, da 
dieses Phänomen bei bis zu 20% der Patienten auftreten kann. [KELLER et al., 2005; 
SIMREN und STOTZER, 2005; LOMER et al., 2008] 
Diese Annahme konnte in der vorliegenden Studie nicht belegt werden. Es resultiert 
kein falsch-negatives Atemtest-Ergebnis.Alle 16 Probanden mit CC/GG Genotyp haben 
auch einen positiven Atemtest.  
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Es gibt jedoch 12 falsch-positive Atemtest-Ergebnisse (12 Personen von 28 mit 
positivem Atemtestergebnis), aber 4 Genotyp LCT TT/AA und 8 Genotyp LCT 
TC/GA). Diese Fälle deuten auf eine mögliche sekundäre Laktosemalabsorption.  
 
 
5.4 Fragebogen 
 
Besonders interessant ergibt sich der Vergleich zwischen der Selbsteinschätzung der 
Probanden und der Diagnose durch den Atemtest.  
Von den 72 Personen, die selbst eine Laktoseintoleranz vermuten, haben nur 43 (60%) 
auch eine durch den H2-Atemtest diagnostizierte Laktosemalabsorption. Die restlichen 
29 Probanden (40%) liegen also wahrscheinlich in ihrer Annahme falsch und die 
Symptome haben eine andere Ursache.  
Von den Personen, die sich nicht als laktoseintolerant einschätzen, sind 41% (11 
Personen) tatsächlich Laktosemalabsorber entgegen ihrer Vermutung.  
 
CARROCCIO et al. [1998] untersuchten in einer Studie mit 323 Probanden ebenfalls 
den Zusammenhang zwischen diagnostizierter Laktoseintoleranz und der 
Selbsteinschätzung der Personen. Die Autoren kamen dabei auf folgendes Resultat: 
53% der Personen, die sich selbst als laktoseintolerant bezeichneten waren zwar laut 
Atemtest Malabsorber, aber zeigten keine Symptome einer Laktoseintoleranz. 10% 
waren tatsächlich laktoseintolerant und 37% hatten weder ein positives 
Atemtestergebnis noch Symptome.  
Die Prozentsätze dieser Studie stimmen zwar nicht mit denen von CARROCCIO et al. 
[1998] überein, jedoch ist deren Studienpopulation völlig anders gestaltet 
(randomisierte Stichprobe aus der normalen sizilianischen Bevölkerung). 
 
Die vorliegende Studie ist zwar nicht die erste und einzige Studie auf diesem Gebiet, 
doch gibt es bis dato erst wenige Literaturquellen, die sich mit dem Thema 
(Unterschiede zwischen Selbsteinschätzung und Diagnose bei Laktoseintoleranz)  
beschäftigen. 
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FFQ- Konsumgewohnheiten, bezogen auf Milch und Milchprodukte 
 
Beim Vergleich der beiden Gruppen Vermutet/Nicht-vermutetlaktoseintolerant ergibt 
sich bei fast allen Kategorien ein häufigerer Verzehr bei den Personen, die sich selbst 
als laktosetolerant einstufen. Die ermittelten Werte unterscheiden sich innerhalb der 
Gruppen deutlicher als bei den Gruppen Laktasepersistenz (negatives 
Atemtestergebnis)/ Laktosemalabsorber (positives Atemtestergebnis). 
Fast die Hälfte (49%, 34 Personen) der vermutlichLaktoseintoleranten konsumieren nie 
oder selten Kuhmilch. Unter den Personen, die keine Laktoseintoleranz vermuten, sind 
es nur 24% (6 Personen). 
Nur 14% der Personen, die Laktoseintoleranz bei sich vermuten, konsumieren öfters 
täglich Milchgetränke wie Kakao oder Milchkaffee. Im Gegensatz dazu sind es bei den 
Personen, die keine Laktoseintoleranz vermutet, 38%.  
Ausserdem konsumiert fast ein Drittel (26%) der selbsteingeschätzten 
Laktoseintoleranten  nie oder selten Milchgetränke. 
 
CARROCCIO et al. [1998] konnten in ihrem Studienkollektiv ebenfalls einen 
geringeren Milchkonsum unter den Personen mit selbst diagnostizierter 
Laktoseintoleranz feststellen. Auch die tägliche Kalziumaufnahme war bei diesen 
Personen geringer. 15% der Probanden reduzierten ihren Milchkonsum aufgrund der 
Vermutung einer Laktoseintoleranz, aber nur 10% der vermutlichLaktoseintoleranten 
waren tatsächlich laktoseintolerant.  
 
In einer Studie von GUGATSCHKA et al. [2005] wurde ebenso ein geringerer 
Milchkonsum bei vermuteter Laktoseintoleranz bestätigt. Die Kalziumaufnahme 
unterschied sich signifikant zwischen den beiden Gruppen Vermutet/Nicht-vermutet LI. 
Es resultierte eine Reduktion des Konsums von Milch um -92%, von Joghurt um -41% 
und von Kalzium um -18%. 
 
Laut einer doppelblinden, randomisierten Studie mit 49 Probanden von SUAREZ et al. 
[1997] können Personen mit selbst vermuteterLaktoseintoleranz ohne Probleme bis zu 2 
Tassen Milch pro Tag konsumieren, besonders wenn diese Menge auf den Tag verteilt 
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ist. Die Probanden bekamen laktosehaltige/laktosefreie Milch und berichteten über ihre 
Symptome. Die Probanden, die sich als laktoseintolerant einschätzten, berichteten über 
stärkere Symptome als diejenigen, die sich als laktosetolerant einschätzten. 
Interessanterweise waren die starken Symptome der vermutlich Laktoseintoleranten 
auch bei der hydrolisierten, laktosefreien Milch zu verzeichnen.  
 
Es wurde zwar nicht gesondert nach dem Wissensstand über 
Nahrungsmittelzusammensetzung gefragt, jedoch entsteht der Eindruck, dass die 
Probanden, bzw. die Personen, die sich selbst als laktoseintolerant einschätzen, den 
Laktosegehalt der verschiedenen Lebensmittel falsch einschätzen und daher ungeeignete 
diätetische Konsequenzen treffen. So wird z.B. der relativ laktosearme und 
kalziumreiche Hartkäse bevorzugt gemieden als die laktosereiche Milchschokolade. 
Personen, die sich selbst als laktoseintolerant einschätzen, könnten Probleme haben, 
ihren empfohlenen Tagesbedarf an Kalzium allein aus der Nahrung zu decken. 
Experten können hier eine wichtige Rolle übernehmen, indem sie die Betroffenen über 
Laktose in Milchprodukten und anderen Lebensmitteln sowie über alternative 
Kalziumquellen informieren. 
Eine ausreichende Deklaration des Laktosegehalts auf Nahrungsmitteln könnte sich 
möglicherweise positiv auf das Ernährungsverhalten der betroffenen Personen 
auswirken. 
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6 SCHLUSSBETRACHTUNG 
 
In einigen Studien wurden bereits die verschiedenen Testmethoden zur Diagnose einer 
Laktoseintoleranz untersucht und verglichen. In diesen Studien korrelieren die 
Ergebnisse des Atemtests und die der Genotypisierung sehr gut. Jedoch kann man die 
Diagnose am besten und sichersten mit der Kombination von beiden Methoden machen. 
Auf der einen Seite kann nämlich der Wasserstoff-Atemtest nicht zwischen primärer 
und sekundärer Laktoseintoleranz unterscheiden. Außerdem gibt es die Möglichkeit von 
falsch-positiven oder falsch-negativen Ergebnissen. Auf der anderen Seite kann mit 
Hilfe der Genotyp-Bestimmung nur eine primäre Laktoseintoleranz aufgezeigt werden, 
da eine sekundäre Laktoseintoleranz nicht von genetischen Faktoren bestimmt ist.Somit 
gleicht die eine Methode die Limitationen der anderen aus und man kann die beiden als 
gute Ergänzung betrachten.  
Auch in dieser Studie korrelieren die beiden Testergebnisse sehr gut.  
 
Die persönliche Einschätzung der Patienten stimmt nicht mit der tatsächlichen Diagnose 
überein. Immerhin 40% der Personen mit selbst vermuteterLaktoseintoleranz liegen in 
ihrer Annahme falsch und bei ihnen konnte keine Laktosemalabsorption festgestellt 
werden.  
Aus dieser falschen Annahme kann eine ungünstige Nahrungsmittelauswahl resultieren. 
 
Diese Studie zeigt die Auswirkungen einer selbst diagnostizierten, nicht 
nachgewiesenen Laktoseintoleranz auf die Verzehrgewohnheiten von Milch und 
Milchprodukten auf. 
Die selbst vermutete Laktoseintoleranz führt bei den Probanden zu einem stärker 
reduzierten Konsum von Milch und Milchprodukten (und somit Kalzium) im Gegensatz 
zur diagnostizierten Laktosemalabsorption (Jene Personen, die tatsächlich eine 
Laktoseintoleranz aufweisen). 
 
Das zeigt auf, wie wichtig die richtige Diagnosestellung ist. Bei ausreichender 
Information könnten die Betroffenen Fehler in der Ernährung vermeiden. Aus diesem 
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Grund wäre es empfehlenswert, den Laktosegehaltder Nahrungsmittel für den 
Konsumenten zu deklarieren.  
 
Außerdem muss eine klinisch erfolgreiche diätetische Behandlung der 
Laktoseintoleranz nicht unbedingt mit einer vollständigen Elimination aller 
Milchprodukte einhergehen. Vielmehr geht es darum, eine durch eine Laktoseintoleranz 
bedingte Ernährungsumstellung sinnvoll und unter Berücksichtigung einer 
ausreichenden Kalziumzufuhr zu gestalten. Meistens werden kleine Mengen an Laktose 
(bis zu 2 Tassen Milch pro Tag) von Personen mit Laktosemalabsorption weiterhin gut 
vertragen, besonders wenn sie über den Tag verteilt verzehrt werden.  
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7 ZUSAMMENFASSUNG 
 
Hintergrund: Adulte Hypolaktasie, oder auch Laktoseintoleranz, ist weit verbreitet und 
wird durch die verminderte/ nicht mehr vorhandene Enzymaktivität der Laktase 
verursacht. In Österreich liegt die Prävalenz bei etwa 20%. Betroffene Personen leiden 
an Symptomen wie Blähungen, Durchfall, Übelkeit und abdominelle Schmerzen. Der 
klinische Standard für die Diagnose der Laktoseintoleranz ist heutzutage meist der 
Wasserstoff-Atemtest nach oraler Laktosebelastung. Jedoch hat sich in Europa auch die 
Methode der Genotypisierung von Polymorphismen als hilfreich erwiesen. 
Methoden: In dieser Studie wurden 186 Patienten mit gastrointestinalen Symptomen 
(137 Frauen und 49 Männer) auf Laktoseintoleranz/-malabsorption getestet. Alle 
Patienten absolvierten einen H2-Atemtest nach oraler Dosis von 50 g Laktose.  
61 Personen aus diesem Kollektiv wurden zusätzlich auf die Polymorphismen LCT – 
13910 T/C und -22018 G/A mit dem GenoType LCT (mittels PCR) getestet. 
Fast alle Patienten wurden mittels Fragebogen befragt, um ihre Symptomatik, ihre 
Herkunft und ihre Verzehrgewohnheiten (bezogen auf Milch und Milchprodukte) zu 
evaluieren. 
Ergebnisse: Die Ergebnisse des Atemtests sind zu 53% (99 Fälle) positiv und zu 47% 
(87 Fälle) negativ. Die Verteilung unter den Genotypen liegt bei 25% LCT (TT/AA), 
26% LCT (CC/GG) und 49% LCT (TC/GA). Die Ergebnisse beider Testmethoden 
korrelieren signifikant. Alle Personen des CC/GG Genotyps haben auch ein positives 
Atemtestergebnis. Die Selbsteinschätzung der Patienten hat einen größeren Einfluss auf 
den Konsum von Milchprodukten als die tatsächliche Diagnose. 
Schlussbetrachtung: Die Ergebnisse des Atemtest und des Gentest korrelieren gut, 
jedoch gibt es Limitationen. In klinischer Praxis sollten beide Methoden ergänzend 
angewendet werden. Die vermutete Laktoseintoleranz korreliert nicht mit der 
tatsächlichen Diagnose. Fast die Hälfte der vermutlich laktoseintoleranten Personen ist 
laut Diagnose laktosetolerant. Die Betroffenen reduzieren ihre Milch- und somit 
Kalziumzufuhr.  Daher spielen sowohl Diagnose als auch Ernährungsberatung eine 
wichtige Rolle im Umgang mit vermuteter bzw. diagnostizierter Laktoseintoleranz. 
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8 SUMMARY 
 
Background: Adult-type hypolactasia, also known as lactose intolerance, is a common 
condition. It is caused by the decreased activity or lack of the lactase enzyme. The 
prevalence in Austria is about 20%. Affected persons complain about symptoms like 
flatulence, diarrhoea, nausea, bloating and abdominal pain. 
The clinical standard for diagnosis is the hydrogen breath test after oral ingestion of 
lactose. In Europe, the genotyping method is also well approved. 
Methods: In this study, 186 patients with gastrointestinal symptoms (137 women and 
39 men)were tested for lactose intolerance. All patients underwent the hydrogen breath 
test after ingestion of 50 g lactose. 61 of them were additionally tested for the presence 
of the LCT – 13910 T/C and -22018 G/A single nucleotide polymorphisms by PCR-
genotyping (GenoType LCT). 
Nearly all of the patients filled out a questionnaire to evaluate their symptoms, their 
background, their origin and their eating habits in terms of milk and dairy products. 
Afterwards the results of both testing methods (H2-test and genotyping) were compared. 
Results: The distribution of BHT-results was 53% (99 cases) positive and 47% (87 
cases) negative. The variation of the genotypes resulted as 25% LCT (TT/AA), 26% 
LCT (CC/GG) and 49% LCT (TC/GA). There was a significant correlation in between 
the results of both methods. All patients with CC/GG genotype had a positive breath 
test. In terms of eating habits, the self-reported lactose intolerance had a higher 
influence on dairy intake than the diagnostic analysis. 
Conclusions: The results of both methods, breath hydrogen testing and genotyping, 
correlate very well, but have limitations. For best diagnostic accuracy, these tests should 
be used complementary in clinical practice. Self-reported lactose intolerance correlates 
poorly with diagnosed lactose malabsorption. Nearly half of the individuals who claim 
to be lactose intolerant are actually tolerant. The affected persons tend to reduce their 
dairy and thus calcium intake. Therefore, diagnosis and dietary consulting play a very 
important role in the management of suspected and /or diagnosed lactose intolerance 
and malabsorption. 
 
 82 
  
 
 
LITERATURVERZEICHNIS 
 
83 
 
9 LITERATURVERZEICHNIS 
 
BERNARDES-SILVA C F, PEREIRA AC, DE FATIMA ALVES DE MOTA G, 
KRIEGER JE, LAUDANNA AA.Lactase persistence/non-persistence variants, 
C/T_13910 and G/A_22018, as a diagnostic tool for lactose intolerance in IBS patients. 
Clin Chim Acta 2007; 386(1-2): 7-11. 
 
BULHOES AC, GOLDANI HAS, OLIVEIRA FS, MATTE US, MAZZUCA RB, 
SILVEIRA TR. Correlation between lactose absorption and the C/T-13910 and G/A-
22018 mutations of the lactase-phlorizin hydrolase (LCT) gene in adult-type 
hypolactasia. Braz J Med Biol Res 2007; 40(11): 1441-1446. 
 
CAMPBELL AK, WAUD JP, MATTHEWS SB.The molecular basis of lactose 
intolerance. Sci Prog 2009; 92(Pt 3-4): 241-287. 
 
CARROCCIO A, MONTALTO G, CAVERA G, NOTARBATOLO A. Lactose 
intolerance and self-reported milk intolerance: relationship with lactose maldigestion 
and nutrient intake. Lactase Deficiency Study Group. J Am Coll Nutr 1998; 17(6): 631-
636. 
 
DI STEFANO M, VENETO G, MALSERVISI S, CECCHETTI L, MINGUZZI L, 
STROCCHI A, CORAZZA 
GR.Lactosemalabsorptionandintoleranceandpeakbonemass. Gastroenterology2002; 
122(7): 1793-1799. 
 
Dr. LAHNER GmbH Medizintechnik. Gastrolyzer+ 
Produktbeschreibunghttp://www.lahner-medizintechnik.at/ (Zugriff am 22.12.2010) 
 
EFSA (European Food Safety Authority)Panel on Dietetic products, Nutrition and 
Allergies (NDA).Scientific Opinion on Lactose thresholds in lactose intolerance and 
galactosaemia.EFSA Journal 2010;8(9):1777. 
 
 84 
  
ELMADFA I, LEITZMANN C.Nahrungsmittelintoleranzen. In: Ernährung des 
Menschen, 4. Auflage. Verlag Eugen Ulmer, Stuttgart, 2004; 584-587. 
 
ENATTAH NS, JENSEN TG, NIELSEN M, LEWINSKI R, KUOKKANEN M, 
RASINPERA H, EL-SHANTI H, SEO JK, ALIFRANGIS M, KHALIL IF, 
NATAH A, ALI A, NATAH S, COMAS D, MEHDI SQ, GROOP L, 
VESTERGAARD EM, IMTIAZ F, RASHED MS, MEYER B, TROELSEN J, 
PELTONEN L. Independent introduction of two lactase-persistence alleles into human 
populations reflects different history of adaptation to milk culture. Am J Hum Genet 
2008; 82(1): 57-72. 
 
ENATTAH NS, SAHI T, SAVILAHTI E, TERWILLIGER JD, PELTONEN L, 
JARVELA I. Identification of a variant associated with adult-type hypolactasia. Nat 
Genet 2002; 30(2): 233-237. 
 
ENATTAH NS, TRUDEAU A, PIMENOFF V, MAIURI L, AURICCHIO S, 
GRECO L, ROSSI M, LENTZE M, SEO JK, RAHGOZAR S, KHALIL I, 
ALIFRANGIS M, NATAH S, GROOP L, SHAAT N, KOZLOV A, 
VERSCHUBSKAYA G, COMAS D, BULAYEVA K, MEHDI SQ, 
TERWILLIGER JD, SAHI T, SAVILAHTI E, PEROLA M, SAJANTILA A, 
JARVELA I, PELTONEN L. Evidence of still-ongoing convergence evolution of the 
lactase persistence T-13910 alleles in humans. Am J Hum Genet 2007; 81(3): 615-625. 
 
GUGATSCHKA M, DOBNIG H, FAHRLEITNER-PAMMER A, 
PIETSCHMANN P, KUDLACEK S, STRELE A, OBERMAYER-PIETSCH B. 
Molecularly-defined lactose malabsorption, milk consumption and anthropometric 
differences in adult males. QJM 2005 98(12): 857-863. 
 
HAIN Lifescience. GenoType® LCT-Test  
http://www.hain-lifescience.de/produkte/humangenetik/lct/genotype-lct.html (Zugriff 
am 18.12.2010) 
 
LITERATURVERZEICHNIS 
 
85 
 
HOGENAUER C, HAMMER HF, MELLITZER K, RENNER W, KREJS GJ, 
TOPLAK H. Evaluation of a new DNA test compared with the lactose hydrogen breath 
test for the diagnosis of lactase non-persistence. Eur J Gastroenterol Hepatol 2005; 
17(3): 371-376. 
 
JARVELA I, ENATTAH NS, KOKKONEN J, VARILO T, SAVILAHTI E, 
PELTONEN L. Assignment of the locus for congenital lactase deficiency to 2q21, in 
the vicinity of but separate from the lactase-phlorizin hydrolase gene. Am J Hum Genet 
1998 63(4): 1078-1085. 
 
JÄRVELÄ IE. Molecular genetics of adult-type hypolactasia. Ann Med 2005; 37(3): 
179-185. 
 
JELLEMA P, SCHELLEVIS FG, VAN DER WINDT DA, KNEEPKENS CM, 
VAN DER HORST HE.Lactose malabsorption and intolerance: a systematic review on 
the diagnostic value of gastrointestinal symptoms and self-reported milk intolerance. 
QJM 2010; 103(8): 555-572. 
 
JOHNSON AO, SEMENYA JG, BUCHOWSKI MS, ENWONWU CO, 
SCRIMSHAW NS. Adaptation of lactose maldigesters to continued milk intakes. Am J 
Clin Nutr 1993; 58(6): 879-881. 
 
KELLER J, FRANKE A, STORR M, WIEDBRAUCK F, SCHIRRA J. Clinically 
relevant breath tests in gastroenterological diagnostics--recommendations of the 
German Society for Neurogastroenterology and Motility as well as the German Society 
for Digestive and Metabolic Diseases. Z Gastroenterol2005; 43(9): 1071-1090. 
 
KERBER M, OBERKANINS C, LEDOCHOWSKI M.Laktoseintoleranz. In: 
Klinische Ernährungsmedizin . Springer Verlag, Wien, 2010; 441-450. 
 
LEDOCHOWSKI M, BAIR H, FUCHS D.Laktoseintoleranz. J Ernährungsmed 2003; 
5(1): 7-14. 
 86 
  
 
LEDOCHOWSKI M, WIDNER B, SPERNER-UNTERWEGER B, PROPST T, 
VOGEL W, FUCHS D.Carbohydratemalabsorptionsyndromesandearlysignsof mental 
depression in females.Dig Dis Sci2000; 45(7): 1255-1259. 
 
LEDOCHOWSKI M.Laktoseintoleranz. In: Wegweiser Nahrungsmittelintoleranzen. 
Trias Verlag, Stuttgart; 2009; 90-109 
 
LÖFFLER G. Basiswissen Biochemie mit Pathobiochemie, 6. Auflage. Springer 
Medizin Verlag, Heidelberg, 2005; 341-347, 363-364. 
 
LOMER M C, PARKES GC, SANDERSON JD.Review article: lactose intolerance 
in clinical practice--myths and realities." Aliment Pharmacol Ther 2008; 27(2): 93-103. 
 
LOVELACE HY, BARR SI. Diagnosis, symptoms, and calcium intakes of individuals 
with self-reported lactose intolerance. J Am Coll Nutr 2005; 24(1): 51-57. 
 
MATTHEWS SB, WAUD JP, ROBERTS AG, CAMPBELL AK. Systemic lactose 
intolerance: a new perspective on an old problem. Postgrad Med J 2005; 81(953): 167-
173. 
 
RENNER W. Informationsblatt LCT Genanalyse - Laktose Intoleranz. In: Parameter-
Katalog Humangenetik 2009; Labor Renner; 9. 
 
RIDEFELT P, HAKANSSON LD. Lactose intolerance: lactose tolerance test versus 
genotyping. Scand J Gastroenterol 2005; 40(7): 822-826. 
 
ROCHE. High Pure PCR Template Preparation Kit – Gebrauchsanleitung 
http://www.roche-applied-science.com/pack-insert/1796828a.pdf (Zugriff am 
18.12.2010) 
 
LITERATURVERZEICHNIS 
 
87 
 
SIMREN M, STOTZER PO. Use and abuse of hydrogen breath tests. Gut 2006; 
55:297-303. 
 
SPECIALMED GmbH.BEDFONT H2-Atemgasanalysegerät EC60Gastrolyzer–
Hydrolyzer Gebrauchsanweisung 
http://www.specialmed.de/download/bedienung/ga_hydrolyzer_deutsch.pdf  (Zugriff 
am 23.12.2010) 
 
SRINIVASAN R,  MINOCHA A. When to suspect lactose intolerance. Symptomatic, 
ethnic, and laboratory clues. Postgrad Med 1998 104(3): 109-111, 115-106, 122-103. 
 
SUAREZ F, LEVITT MD. Abdominal symptoms and lactose: the discrepancy 
between patients' claims and the results of blinded trials. Am J Clin Nutr 1996; 64(2): 
251-252. 
 
SUAREZ FL, SAVAIANO D, ARBISI P, LEVITT MD.Tolerance to the daily 
ingestion of two cups of milk by individuals claiming lactose intolerance. Am J Clin 
Nutr 1997; 65(5): 1502-1506. 
 
SUAREZ FL, SAVAIANO DA, LEVITT MD. A comparison of symptoms after the 
consumption of milk or lactose-hydrolyzed milk by people with self-reported severe 
lactose intolerance. N Engl J Med 1995; 333(1): 1-4. 
 
SWAGERTY DL, WALLING AD, KLEIN RM.Lactoseintolerance.Am Fam 
Physician 2002; 65(9): 1845-1850. 
 
TERJUNG B, LAMMERT F. Lactose intolerance: new aspects of an old problem.  
Dtsch Med Wochenschr 2007; 132(6): 271-275. 
 
WAUD JP, MATTHEWS SB, CAMPBELL AK. Measurement of breath hydrogen 
and methane, together with lactase genotype, defines the current best practice for 
investigation of lactose sensitivity. Ann Clin Biochem 2008; 45: 50-58. 
 88 
  
 
WHO. Global Database on Body Mass Index. Internetadresse: 
http://apps.who.int/bmi/index.jsp (Zugriff am 1.12.2010) 
 
WILT TJ, SHAUKAT A, SHAMLIYAN T, TAYLOR BC; MACDONALD R, 
TACKLIND J, RUTKS I, SCHWARZENBERG SJ, KANE RL, LEVITT M. 
Lactose intolerance and health. Evid Rep Technol Assess 2010; (Full Rep)(192): 1-410. 
 
ANHANG 
 
89 
 
10 ANHANG 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 90 
  
 
 
 
 
 
LAKTOSE- 
FRAGEBOGEN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mein Name ist Ines Faber, ich bin Studentin der Ernährungswissenschaften und 
stehe kurz vor dem Abschluss meines Studiums. Im Rahmen meiner 
Diplomarbeit mache ich eine Erhebung zum Thema „Laktoseintoleranz“. Je 
mehr Daten /Fragebogen ich auswerten kann, umso besser und genauer können 
meine Untersuchungen werden. Weiters bitte ich um Erlaubnis in die 
Befundeinsicht, selbstverständlich bleiben die Daten anonym.  
 
Ich wäre Ihnen sehr dankbar für Ihre Mitarbeit!  
 
 
 
  
 
 
 
1. Bitte füllen Sie ein paar Daten zu Ihrer Person aus! 
Alter: ………… 
Geschlecht:   männlich   weiblich 
Körpergröße:  ………….. cm 
Gewicht: ………….. kg 
 
2. Bitte nach dem Testergebnis beantworten: Sind Sie laktoseintolerant? 
 ja   nein 
3. Hatten Sie während des Tests Beschwerden? 
 ja   nein 
 
4. Wurde bei Ihnen schon einmal ein Test zur Laktosemalabsorption 
(Laktoseintoleranz) durchgeführt?  
 ja   nein 
4.1) Wenn ja: wann? ............................................................................... 
Welcher Test? ............................................................................... 
Wo durchgeführt? ............................................................................... 
4.2) Wenn ja, wurde bei Ihnen eine Laktosemalabsorption/-intoleranz bereits 
diagnostiziert? 
 ja    nein 
 
5. Wurden bei Ihnen Nahrungsmittelallergien/ - unverträglichkeiten diagnostiziert? 
 ja   nein 
5.1) Wenn ja: wann? ............................................................................... 
Welche Unverträglichkeit?................................................................. 
Welcher Test? ............................................................................... 
Wo durchgeführt? ............................................................................... 
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6. Treten bei Ihnen Beschwerden nach der Einnahme von Speisen &Getränken 
auf? 
 ja   nein     weiss ich nicht 
6.1) Wenn ja, welche?................................................................................ 
 
7. Treten bei Ihnen Beschwerden nach dem Genuss von Milchprodukten auf? 
 ja   nein (weiter bei Frage 12)     weiss ich nicht 
 
8. Welche Beschwerden treten auf? 
Blähungen   ja   nein     Juckreiz   ja   nein     
Magenschmerzen  ja   nein     Schwellungen  ja   nein     
Durchfall   ja   nein     Ausschlag   ja   nein     
Übelkeit    ja   nein     
Darmkrämpfe   ja   nein     
 andere:…………………………………………………………………… 
 
9. Wie oft treten die Beschwerden auf? 
 immer  oft   gelegentlich  selten 
 
10. Gibt es Zeiten in denen Sie Milchprodukte genießen können, ohne dass 
Beschwerden auftreten? 
 ja   nein  weiss ich nicht 
 
11. Wenn Probleme vorhanden sind, treten diese bei allen Milchprodukten auf 
oder nur bei einigen? 
 bei allen Milchprodukten  habe keine Probleme  
 weiss ich nicht   nur bei:………………………………… 
 
 
  
 
 
 
12. Bekommen Sie durch laktosefreie Nahrungsmittel Verdauungsbeschwerden 
(z.B. Kaffee ohne Milch, Wein, Eier, Äpfel, Tomaten, Zwiebel, 
Hülsenfrüchte, Zitrusfrüchte)? 
 ja   nein  weiss ich nicht 
 
13. Ist bei Ihren näheren Verwandten eine Laktosemalabsorption/-intoleranz 
bekannt? 
 ja   nein  weiss ich nicht 
13.1) Wenn ja, bei wem? (z.B. Vater, usw.) 
…………………………..................................................................... 
 
(Folgende Fragen beziehen sich auf den genetischen Hintergrund) 
14. Aus welchem Land kommen Ihre Eltern? 
……………………………………………………………………………...... 
 
15. In welchem Land sind Sie geboren? 
……………………………………………………………………………...... 
(Wenn Ihr Herkunftsland nicht Österreich ist, bitte beantworten Sie auch die 
Fragen 16, 17 und 18)  
 
16. Wieviele Jahre leben Sie bereits in Österreich? 
……………………………………………………………………………….. 
 
17. Hat sich Ihre Ernährung geändert seitdem Sie in Österreich leben? 
 ja   nein 
 
18. Sind die Verdauungsprobleme erst in Österreich aufgetreten? 
 ja   nein, ich hatte schon in meiner Heimat Probleme 
ich habe keine Probleme 
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19. Verzehrsfragebogen über laktosehaltige Lebensmittel 
Wie oft essen/trinken Sie folgende Lebensmittel? Bitte in jeder Zeile das 
Zutreffende ankreuzen! Es ist nur eine Antwort pro Zeile möglich- wenn Sie die 
Antwort nicht sicher wissen, dann schätzen Sie bitte! 
 
 
 
 
 
Nochmals vielen Dank für Ihre Mitarbeit! 
Lebensmittel täglich pro Woche pro Monat nie/ 
selten 
öfters 1 mal 4-6 mal 2-3 mal 1 mal 2-3 mal 1 mal  
 Kuhmilch oder Molke (1 Portion = 1 Glas)         
 Milch von anderen Tieren         
Kakao, Kaffee mit Milch, Tee mit Milch         
Kaffeesahne, Kaffeeweißer, Kondensmilch         
Joghurt (auch mit Früchten), Buttermilch         
Sauerrahm, Sahne (Schlagobers), Creme fraiche         
Hartkäse (Parmesan, Emmentaler, Bergkäse,…)         
Weichkäse (Camembert, Mozzarella, Brie,…)         
Frischkäse, Hüttenkäse, Schmelzkäse         
Schafkäse, Ziegenkäse         
Milchspeiseeis, Eiscreme         
Süßigkeiten mit Milch  (Milchschokolade, 
Nougat, Cremefüllung, Pralinen, Sahnebonbons,.) 
        
Fertigprodukte mit Laktose (Cremesuppen, 
Salatsaucen, Fertigmenüs, Pürreepulver,…) 
        
Süße Produkte mit Milch oder Milchpulver 
(Pudding, Griessbrei, Milchreis, Dessertcremes,..) 
        
 
 
  
 
 
 
 96 
  
LEBENSLAUF 
 
 
 
LEBENSLAUF 
 
Persönliche Daten           
Name    Ines Faber 
Geburtsdatum   31.03.1986 
Geburtsort   Wien 
Staatsbürgerschaft  Österreich 
Familienstand   ledig 
 
Schulbildung            
1992 – 1996  Volksschule, 1230 Wien 
1996 - 2004  Bundesgymnasium GRG 13, Wenzgasse 7, 1130 Wien 
15. Juni 2004  Reifeprüfung mit ausgezeichnetem Erfolg 
 
Studium            
Okt. 2004 – dato  Studium der Ernährungswissenschaften an der Universität Wien 
Ab Okt. 2010  Aufnahme des Zweitstudiums Sportwissenschaften an Universität Wien 
 
Berufserfahrung und Praktika         
 
2004 – dato  Freie Arbeitnehmerin des ORF 
   Tätigkeiten: Aufnahmeleitung, Inspizienz 
August 2007  Praktikum bei der Lebensmitteluntersuchungsanstalt MA38/Wien 
Tätigkeit: Organoleptische und mikrobiologische LM-Untersuchungen 
Gelegentlich  Mitwirkende des „Fonds Soziales Wien“ bei Messe-veranstaltungen: 
   Ernährungsinformation, BMI-Bestimmungen, Körperfettmessungen 
Juli 2009  Praktikum in der Betreuung übergewichtiger Kinder bei dem  
medizinischen Diätferienprogramm „fit statt dick“ in Pressbaum/NÖ 
Jänner 2010  Praktikum im Rahmen des NutritionDay2010 im  
Landes- Pensionisten- und Pflegeheim Berndorf/NÖ 
 
Zusätzliche Qualifikationen         
2008   Ausbildung zur Snowboardlehrerin am USI 
2009   Rettungsschwimmer-Retterausbildung/Abzeichen 
Sprachkenntnisse Deutsch (Muttersprache), Englisch (sehr gut),  
Grundkenntnisse in Französisch, Spanisch, Latein 
 
